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Nota: O conhecimento médico está 
em constante evolução. A medida que 
a pesquisa e a experiéncia clínica 
ampliam o nosso saber, pode ser 
necessário alterar os métodos de 
tratamento e medicação. Os autores e 
editores deste material consultaram 
fontes tidas como confiáveis, a fim de 
fornecer informações completas e de 
acordo com os padrões aceitos no 
momento da publicação. No entanto, 
em vista da possibilidade de erro 
humano por parte dos autores, dos 
editores ou da casa editorial que traz à 
luz este trabalho, ou ainda de 
alterações no conhecimento médico, 
nem os autores, nem os editores, nem 
a casa editorial, nem qualquer outra 
parte que se tenha envolvido na 
elaboração deste material garantem 


que as informações aqui contidas 
sejam totalmente precisas ou 
completas; tampouco se 


responsabilizam por quaisquer erros 
ou omissões ou pelos resultados 
obtidos em consequência do uso de 
tais informações. É aconselhável que 
os leitores confirmem em outras 
fontes as informações aqui contidas. 


Sugere-se, | por exemplo, que 
verifiquem a bula de cada 
medicamento que pretendam 


administrar, a fim de certificar-se de 
que as informações contidas nesta 
publicação são precisas e de que não 
houve mudanças na dose 
recomendada ou nas 
contraindicações. Esta recomendação 
é especialmente importante no caso 
de medicamentos novos ou pouco 
utilizados. Alguns dos nomes de 
produtos, patentes e design a que nos 
referimos neste livro são, na verdade, 
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marcas registradas ou nomes 
protegidos pela legislação referente à 
propriedade intelectual, ainda que 
nem sempre o texto faça menção 
específica a esse fato. Portanto, a 
ocorrência de um nome sem a 
designação de sua propriedade não 
deve ser interpretada como uma 
indicação, por parte da editora, de que 
ele se encontra em domínio público. 
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CAPITULO 1 


UROLOGIA ONCOLÓGICA 





Ana Cláudia Machado Pereira e Silva 
Danielle de Mello Florentino 
Adriane Bertotto 


Fisioterapia em Oncologia é uma especialidade que tem como 
objetivo preservar, manter, desenvolver e restaurar a integridade 
cinético-funcional de órgãos e sistemas, assim como prevenir os 
distúrbios causados pelo tratamento oncológico. 

Segundo Resolução do COFFITO n° 397/2011 de 03 de agosto de 
2011, cabe ao fisioterapeuta planejar, participar e executar ações 
vinculadas a programas nacionais para prevenção, detecção precoce, 
tratamento e controle do câncer, além de realizar atividades de 
educação em todos os níveis de atenção à saúde e na prevenção de 
riscos ambientais e ocupacionais. 

Desta forma, entende-se que a Fisioterapia precoce tem como 
objetivo prevenir complicações que poderão ocorrer, caso não se 
tenha o adequado conhecimento dos fatores prognósticos da doença, 
e as possíveis sequelas do tratamento oncológico. 

A prevenção de complicações deve estar presente em todas as 
fases da doença oncológica: no diagnóstico; no tratamento 
(quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia e cirurgia); na 
recorrência da doença e nos cuidados paliativos. É fundamental 
iniciar um programa fisioterapéutico precocemente, quando os 
pacientes ainda não apresentam complicações e precisam ser 


alertados ainda na avaliação pré-tratamento sobre as possibilidades 
secundárias às abordagens terapéuticas. 

O fisioterapeuta que trata o paciente com cáncer urológico deve 
estar apto a tratar de sequelas secundárias ao cáncer e às suas formas 
de tratamento, seja ele cirürgico, quimioterápico ou radioterápico, 
independentes ou associados, atuando de forma preventiva para 
minimizá-las. O objetivo principal da reabilitação é recuperá-lo 
dentro de suas possibilidades, aproveitando os períodos de maior 
disposição e estimulá-lo nos momentos de fadiga e hipoatividade. 

Sabendo-se que o tratamento oncológico debilita o paciente das 
mais variadas formas, é importante estar atento aos seus efeitos 
adversos, através de cuidadosa avaliação geral e funcional - 
anamnese, exame físico e exames complementares. 

As cirurgias urológicas, em sua maioria, alteram a mecânica 
funcional dos órgãos e sistemas envolvidos, sendo responsáveis por 
alterações de funções primordiais, como as funções renal, urinária e 
sexual, impactando negativamente na qualidade de vida do 
indivíduo. 

A radioterapia tem efeito deletério na vascularização tecidual, 
causando lesões secundárias à má nutrição local, levando à perda de 
elasticidade e contratilidade tecidual, o que pode gerar perda de 
mobilidade articular e/ou muscular. 

O ataque promovido pelas drogas quimioterápicas também 
produz efeitos colaterais e tóxicos. A toxicidade dos agentes 
antineoplásicos às células do tecido hematopoiético resulta no efeito 
colateral mais importante e comum relacionado com a 
quimioterapia: a mielodepressão. 

Desta forma nos próximos capítulos poderemos compreender a 
epidemiologia dos cânceres  urológicos e suas respectivas 
repercussões na funcionalidade de seu portador, bem como a 
atuação dos fisioterapeutas pélvico e oncológico. 
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Ana Cláudia Machado Pereira e Silva 
Carla Maria de Abreu Pereira 
Gisele Ribeiro Júlio 


TUMORES RENAIS 

Epidemiologia 

O câncer de rim, ou de células renais, é um tumor raro e 
corresponde a cerca de 2% dos cânceres em adultos. A mortalidade 
decorrente da progressão da doença atinge aproximadamente 40% 
dos pacientes com carcinoma de células renais (CCR), tornando esta 
a lesão maligna urológica mais letal. 


Rastreamento e Diagnóstico 
A descoberta do câncer renal acontece, na maioria das vezes, de 
forma incidental em exames de imagem realizadas por razões 
urológicas ou não. O uso mais frequente de exames de imagem fez 
com que muitos destes tumores fossem diagnosticados ainda numa 
fase mais precoce e assintomática, embora cerca de 25% dos 
pacientes já apresentem metástases ao diagnóstico. As metástases 
mais frequentes incluem sítios como pulmão, linfonodos e ossos. 

Os sintomas do CCR mais frequentes podem ser divididos em: a) 
sintomas locais: hematúria, dor em flanco; e b) sintomas sistêmicos: 


febre, perda ponderal, anemia, dor óssea e dispneia. 

Na complementacao do diagnóstico, é recomendado, além do 
exame físico, realizar exames, como hemograma, funcao renal e 
enzimas hepáticas, incluindo desidrogenase láctica, cálcio total e 
uroanálise. 

Na avaliação de doença avançada, faz-se necessária a realização de 
tomografia de abdome e pelve e uma radiografia ou tomografia de 
tórax. A ressonância magnética de abdome é usada no caso de 
suspeita de envolvimento de veia cava ou pode ser utilizada na 
substituição da tomografia no estadiamento, quando o uso de 
contraste estiver contraindicado. Quando a massa for de localização 
central no rim, deve-se excluir a possibilidade de tumor de pelve 
renal (tumor urotelial) através de citologia urinária e 
ureteropieloscopia com biópsia. A cintilografia óssea deve ser 
realizada na presença de dor óssea ou fosfatase alcalina elevada, e a 
ressonância de crânio deverá ser considerada no caso de sintomas 
neurológicos. 


Estadiamento 


O estadiamento TNM, 8º edição, se aplica apenas a tumores de 
células renais e deve estar associado à confirmação histológica da 
doença (Tabela 2-1). 


Tabela 2-1. Estadiamento Clínico TNM — UICC, 2017 (82 edição) 


T Tumor primário 

Tx O tumor primário não pode ser avaliado 

TO Nao ha evidéncia de tumor primário 

T1 Tumor de 7 cm ou menos na sua maior dimensao, limitado ao rim 


Tia Tumor de 4 cm ou menos 
T1b Tumor tem entre 4 cm e 7 cm de diámetro 


T2 Tumor tem mais de 7 cm na sua maior dimensao, limitado ao rim 


[2a Tumor tem entre 7 cm e 10 cm 
T2b | Tumor tem mais de 10 cm de diâmetro, limitado ao rim 


T3 Tumor se estende até vasos maiores ou tecidos perinéfricos, mas nào invade 
a glandula suprarrenal ipsolateral e nào ultrapassa a fascia de Gerota 


T3a Tumor invade grosseiramente a veia renal ou seus ramos (contendo 
müsculo) ou tumor invade gordura sinusal perirrenal e/ou renal (peripélvica), 
mas nào além da fáscia de Gerota 


T3b Tumor se estende grosseiramente até veia cava abaixo do diafragma 


T3c Tumor se estende até a veia cava acima do diafragma ou invade a parede da 
veia cava 


T4 . Tumor invade além da fascia de Gerota (incluindo extensão contígua da 
glándula suprarrenal ipsolateral) 


N Linfonodos regionais 


Nx Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 
NO Ausência de metástase em linfonodos regionais 


N1 . Metástase em linfonodos regionais 
M Metástase a distância 


MO Ausência de metástase a distância 


M1 Metástase a distáncia 


Tratamento 


A nefrectomia radical é o tratamento curativo padrao para o cancer 
de rim localizado, em que nào é possível uma cirurgia parcial, 
realizando-se remoção completa do tumor, rim, gordura perirrenal e 
fáscia de Gerota. 

A nefrectomia parcial deve ser considerada nos casos em que nào 
existe razao para remover todo o rim, o que inclui pacientes com 


tumores bilaterais, aqueles com rim único ou pacientes com 
acometimento renal decorrente de outras doengas. Esta cirurgia 
também é indicada para pacientes com tumores em estágio inicial 
(Tla e T1b). 

A adrenelectomia de rotina não é indicada. Já a linfadenectomia 
só é indicada para estadiamento, já que a retirada extensiva de 
linfonodos não aumenta a sobrevida. 

A quimioterapia é considerada ineficaz em pacientes com CCR. A 
imunoterapia com IFN-a tem-se mostrado benéfica para um 
número limitado de pacientes; dentre os quais podemos destacar: 
pacientes com boas condições clínicas, com sobrevida livre de 
progressão da doença maior que 1 ano após o diagnóstico inicial e 
pacientes com metástase única, preferencialmente pulmonar. Para 
pacientes com doença cerebral não ressecável ou metástases ósseas, 
a radioterapia pode induzir um significativo alívio dos sintomas. 


TUMORES DE BEXIGA 
Epidemiologia 
O câncer de bexiga é o nono mais comum em todo o mundo, 
causando cerca de 165 mil óbitos por ano. Sua incidência é de duas 
a três vezes maior em homens do que em mulheres, estimando-se 
para cada ano do triênio 2020-2022, 10.640 novos casos, sendo 
7.590 casos em homens e 3.050 em mulheres. 

Há três tipos de câncer que começam nas células que revestem a 
bexiga. A classificação se dá de acordo com as células que sofrem a 
alteração maligna: 


- Carcinoma de células de transição: representa a maioria dos casos e 
começa nas células do tecido mais interno da bexiga. 

- Carcinoma de células escamosas: afetam as células delgadas e planas 
que podem surgir na bexiga depois de infecção ou irritação 
prolongadas. 

= Adenocarcinoma: inicia-se nas células glandulares (de secreção) que 
podem se formar na bexiga depois de um longo tempo de irritação 
ou inflamação. 


O carcinoma urotelial ou de células transicionais é o mais comum 
em todo o mundo, representando mais de 9096 dos casos de cáncer 
de bexiga. Embora seja o mais incidente mundialmente, a proporcao 
varia entre os países, especialmente por causa da infecção pelo 
Schistosoma haematobium que está mais relacionado com outro tipo 
histológico de cáncer de bexiga, o carcinoma de células escamosas. 

Homens brancos e de idade avançada sao o grupo com maior 
probabilidade de desenvolver esse tipo de cáncer. O fator de risco 
mais importante para o cáncer de bexiga é o tabagismo, seguido do 
contato com as aminas aromáticas e corantes industriais. A história 
familiar também deve ser levada em consideração, já que pessoas 
que tenham familiares de 1º grau com câncer de bexiga apresentam 
risco de 50-100% de desenvolver a doença quando comparadas à 
população em geral. Alguns sintomas, como sangue na urina, dor 
durante o ato de urinar e necessidade frequente de urinar, mas sem 
conseguir fazê-lo, podem ser sinais de alerta de diferentes doenças 
do aparelho urinário, inclusive do câncer de bexiga. 


Diagnóstico 

O principal método diagnóstico para confirmação da doença é a 
cistoscopia com biópsia, em que é possível diferenciar o aspecto da 
base de implantação de tumores superficiais (com base estreita e 
papilíferos) dos invasivos (com base larga). Além disso, a cistoscopia 
pode caracterizar o tamanho da lesão, as alterações de urotélio 
peritumoral, a localização, a presença de lesão única ou multifocal e 
a proximidade do tumor do meato uretral e próstata. 

Alguns exames de imagem, como a ultrassonografia, podem ser 
úteis para avaliar a maioria dos tumores superficiais, e a tomografia 
computadorizada, definir a invasão muscular e a presença de 
hidronefrose e metástases para órgãos vizinhos e linfonodos. 


Estadiamento 


A classificação TNM (2017) aplica-se a carcinomas, excluindo-se 
papilomas, devendo haver confirmação histológica ou citológica da 
doença (Tabela 2-2) (Fig. 2-1). 


Tabela 2-2. Estadiamento Clínico TNM — UICC, 2017 (8 edição) 


T 


Tx 


TO 


Ta 


Tis 


T1 


T2 


T2a 


T2b 


T3 


T3a 


T3b 


T4 


T4a 


T4b 


Nx 


NO 


N1 


N2 


Tumor primário 

O tumor primário não pode ser avaliado 

Nao há evidência de tumor primário 

Carcinoma papilar não invasivo 

Carcinoma in situ: tumor plano 

Tumor invade tecido conectivo subepitelial 

Tumor invade músculo 

Tumor invade músculo superficial (metade interior) 
Tumor invade músculo profundo (metade exterior) 
Tumor invade tecido perivesical 
Microscopicamente 

Macroscopicamente (massa extravesical) 


Tumor invade qualquer um dos seguintes tecidos: estroma prostático, 
vesículas seminais, útero, vagina, parede pélvica, parede abdominal 


Tumor invade estroma prostático, vesículas seminais, útero ou vagina 


Tumor invade parede pélvica ou parede abdominal 
Linfonodos regionais 


Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 
Ausência de metástase em linfonodos regionais 


Metástase em um único linfonodo na pelve verdadeira (hipogástrico, 
obturador, ilíaco externo ou pré-sacral) 


Metástase em múltiplos linfonodos regionais na pelve verdadeira 


(hipogástrico, obturador, ilíaco externo ou pré-sacral) 


N3 Metástase em linfonodos ilíacos comuns 
M Metástase a distancia 


MO Ausência de metástase a distância 


M1 Metástase a distáncia 










ES en: Ta 
Lamina propria: T1 


Muscular superficial: T2a 
Muscular profunda: T2b 
Gordura perivesical (ou peritónio): T3 


Próstata (órgãos adjacentes): T4a 











Fig. 2-1. Estadiamento T. (Fonte: Urologia Brasil, 2013.) 


Tratamento 


O tratamento de escolha para tumores superficiais de bexiga de 
baixo risco é a ressecção endoscópica transuretral, que deve ser, se 
possível, completa e deve incluir a ressecção do tecido muscular. Já 
nos casos de tumores de risco intermediário ou alto indica-se a 
terapia intravesical, utilizando-se ^ quimioterápicos  (tiotepa, 
mitomicina C e adriamicina) ou BCG. 

Em casos de tumores de bexiga refratários à terapia intravesical, a 
cistectomia radical pode ser terapia de escolha em decorréncia do 
maior risco de progressão da doença. A cistectomia radical requer a 


remoção em bloco dos órgãos pélvicos anteriores, que incluem a 
bexiga, próstata e vesículas seminais em homens, e da bexiga, ütero, 
uretra, ovários e manguito vaginal mais parede vaginal anterior em 
mulheres. A derivação urinária é realizada conectando-se os 
ureteres para um reservatório intestinal (ureterostomia) ou também 
o emprego de outras técnicas, como reservatórios continentes e 
neobexigas ortotópicas, sáo abordagens que oferecem continéncia, 
melhorando a qualidade de vida. Os reservatórios "continentes" sao 
esvaziados por autocateterismo intermitente, enquanto a neobexiga 
ortotópica envolve a criação de um reservatório intestinal anexado à 
uretra, podendo permitir que o paciente possa urinar normalmente, 
muitas vezes sem a necessidade de autocateterismo. Esses 
dispositivos geralmente não permitem a sensação de “plenitude” da 
bexiga, e deve-se tomar cuidado, especialmente quando o paciente 
está recebendo fluidos intravenosos. 

Nos pacientes com câncer de bexiga com invasão muscular, que 
não apresentam metástases a distância e que não são candidatos à 
cirurgia, a radiação é o tratamento de escolha. As características de 
prognóstico favorável ao uso da radioterapia são lesões pequenas, 
localizadas, tumores T2, ausência de hidronefrose, função renal 
normal e ausência de anemia. A dose-padrão da radioterapia é de 
65-70 Gy ao longo de 6-7 semanas, com o principal componente da 
dose focada na área do tumor e regiões imediatamente circundantes, 
definido pela tomografia computadorizada  preferencialmente 
conformada ou com intensidade modulada de feixe (IMRT). As 
toxicidades da radioterapia incluem inflamação cutânea; proctite, 
podendo-se complicar com hemorragia e obstrução; cistite actínica 
ou fibrose da bexiga; disfunção erétil; incontinência urinária e 
desenvolvimento de neoplasias secundárias nas áreas adjacentes ao 
campo de radiação. 

Há um aumento crescente no papel da quimioterapia 
neoadjuvante antecedendo a cistectomia para tumores T2 e T3. 
Acredita-se que este tratamento pode induzir remissões em tumores 
primários de bexiga, resultando em redução do estádio inicial, por 
vezes atingindo remissões clínica e patológica completas. Já a 
quimioterapia adjuvante é administrada após cistectomia radical 
para os pacientes com alto risco: tumores T3-T4 e/ou envolvimento 


linfonodal, no intuito de melhorar a sobrevida, entretanto, nào foi 
identificada nenhuma melhora estatisticamente significativa na 
sobrevida global. 

Desde a introducao da imunoterapia intravesical com uso do 
bacilo de Calmette-Guérin (BCG) como adjuvante ao tratamento, foi 
relatada diminuicao na taxa de recorréncia. 

Embora o uso de BCG seja considerado eficaz, nem todos os casos 
apresentam benefício com a utilização do recurso. Toxicidade, 
complicações das mais variadas e não resposta terapêutica devem ser 
levados em conta, quando se propõe a adjuvância. 

As principais complicações são de pequeno porte, de resolução 
simples a partir de medidas locais e orientações, porém a bexiga 
contraída é uma complicação local rara e grave, incapacitante, sendo 
necessário muitas vezes o procedimento denominado ampliação 
vesical. 

Nos casos refratários ou com sintomas incapacitantes, a indicação 
de excelência é cistoprostatectomia com reconstrução de neobexiga 
intestinal. Em alguns casos após a neobexiga há a necessidade de 
autocateterismo, pela dificuldade de esvaziamento e presença de 
incontinência urinária, noctúria e enurese. Para o tratamento da 
disfunção miccional a fisioterapia detém recursos físicos, que 
demonstram efetividade no tratamento, reabilitando e melhorando 
a qualidade de vida do paciente. 


TUMORES DE URETRA 

Epidemiologia 

O carcinoma de uretra é um tumor urológico raro, representando 
menos de 0,01% de todas as neoplasias do trato urinário. É mais 


frequente no sexo feminino que no masculino, numa proporção 4:1, 
sendo mais frequente após a sexta década de vida. 


Fatores de Risco 


O carcinoma de uretra no homem costuma estar associado às 
inflamações crônicas, infecções sexualmente transmitidas (incluindo 
o papilomavírus humano - HPV), uretrites, traumas e estenoses 
uretrais, dilatações frequentes e radioterapia externa ou por 


implantes radioativos. Na mulher, divertículos uretrais e infecções 
do trato urinário recorrentes tém sido associados ao carcinoma 
primário. 

Apesar de o cigarro, as aminas aromáticas e o abuso de 
analgésicos poderem estar relacionados com o desenvolvimento de 
carcinoma urotelial, tal relacào nào foi bem documentada com o 
carcinoma uretral. No entanto, pacientes com cáncer de bexiga 
possuem maior chance de desenvolver a doença na uretra. 


Sinais e Sintomas 


Embora possa ser uma patologia assintomática, a grande maioria dos 
indivíduos refere sinais e sintomas ao diagnóstico (96%), podendo 
apresentar-se como massa uretral palpável com ou sem sintomas 
obstrutivos à micção, descarga uretral, disúria, uretrorragia, dor, 
hematúria, fístulas uretrocutâneas, abscessos  periuretrais e 
perineais, priaprismo, hematospermia e dispareunia. 

Como acontece com o carcinoma de pênis, a doença tem 
comportamento preferencialmente locorregional, com metástases a 
distância em menos de 10% dos casos. 


Diagnóstico 
Na avaliação do carcinoma uretral é fundamental a realização de 
exame físico minucioso, uretrocistoscopia com biópsia, citologia 
urinária e exames de imagem para avaliação de possível 
comprometimento linfonodal. 

Uretroscopia com biópsia é o exame definitivo para o diagnóstico. 
A uretrocistografia retrógrada é mais valiosa no diagnóstico 
masculino, principalmente nos tumores da região 
bulbomembranosa. A RM é útil principalmente para mulheres e é 
um excelente exame para avaliar a invasão de estruturas adjacentes, 
como corpo esponjoso ou tecido cavernoso, vagina, bexiga, próstata 
e sínfise púbica. A radiografia de tórax e a TC abdominopélvica são 
importantes para estabelecer o estadiamento. A TC pélvica é a 
melhor maneira de avaliar linfonodos, ossos e partes moles 
adjacentes. 


Cintilografia Óssea, quando houver suspeita clinica 
comprometimento ósseo. 


Outros exames, como retossigmoidoscopia e biópsia prostática, 
podem ser indicados, se houver suspeita de lesão extrauretral ao 


exame físico. 


Estadiamento 


A oitava edição da classificação TNM para câncer de uretra, 
publicada, em 2017, é aplicável aos carcinomas de uretra e aos 
carcinomas de células de transição prostáticos e uretra prostática 


(Tabela 2-3). 


Tabela 2-3. Estadiamento Clínico TNM — UICC, 2017 (8 edição) 


T 


Tx 


TO 


Tis 


Ta 


T1 


T2 


T3 


T4 


Tx 


TO 


Tumor primário (Masculino e Feminino) 


O tumor primário não pode ser avaliado 
Nào há evidência de tumor primário 
Carcinoma in situ 

Tumor papilar não invasivo 

Tumor invade tecido conectivo subepitelial 


Tumor invade alguma dessas estruturas: corpo esponjoso, próstata, músculo 
periuretral 


Tumor invade alguma dessas estruturas: corpo cavernoso, invasão além da 
cápsula prostática, parede vaginal anterior, colo vesical (extensão 
extraprostática) 

Tumor invade outros órgãos adjacentes (incluindo bexiga) 

Tumor primário em uretra prostática 


O tumor primário não pode ser avaliado 


Nào há evidência de tumor primário 


Tis Carcinoma in situ envolvendo uretra prostática 
pu 


Tis Carcinoma in situ envolvendo ductos prostáticos 


pd 


T1 Tumor invade tecido conectivo subepitelial (somente em caso de 
envolvimento concomitante da uretra prostática) 


T2 . Tumor invade alguma dessas estruturas: corpo esponjoso, estroma prostático, 
músculo periuretral 


T3 | Tumor invade alguma dessas estruturas: corpo cavernoso, invasão além da 
cápsula prostática, colo vesical (extensao extraprostática) 


T4 | Tumor invade outros órgãos adjacentes (incluindo bexiga) 
N Linfonodos regionais 


Nx Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 
NO Ausência de metástase em linfonodo regional 
N1 . Metástase em linfonodo único < 2 cm na sua maior dimensão 


N2  Metástase em linfonodo único > 2 cm na sua maior dimensão ou múltiplos 
linfonodos 


M Metástase a distancia 


Mx Metastases não podem ser avaliadas 
MO Ausência de metástase a distância 


M1  Metástase a distância 


Tratamento 

O principal tratamento para o carcinoma de uretra é a excisao 
cirúrgica, e a extensão da ressecção depende do estadiamento, grau 
histológico e topografia da lesão. 


Os tumores de uretra anterior masculina ou peniana e/ou 
tumores superficiais tém prognóstico mais favoráveis em relacao 
àqueles de uretra bulbomembranosa, que tendem a ser mais 
invasivos e com maior comprometimento de linfonodos pélvicos ao 
diagnóstico. 

Lesoes superficiais da uretra masculina (Tis e Tla) podem ser 
tratadas por excisões simples, eletrofulgurações transuretrais ou 
vaporizadas a laser. Tumores em estádios iniciais (Tl e T2) podem ser 
tratados com uretrectomias parciais, anastomoses término-terminais 
ou mesmo ressecções endoscópicas. Lesões infiltrativas necessitam 
de amputação peniana para cânceres de uretra anterior. 

Nos homens, as neoplasias  uretrais de localização 
bulbomembranosa se apresentam volumosas e infiltrativas, exigindo 
cistoprostatectomia radical com penectomia em bloco para margens 
adequadas de ressecção e redução de recidivas. 

Em mulheres com câncer uretral localizado, para proporcionar a 
maior chance de cura local, a uretrectomia deve remover todo o 
tecido periuretral do músculo bulbocavernoso bilateral e 
distalmente, com todos os tecidos moles adjacentes até a sínfise 
púbica e o colo da bexiga. O fechamento do colo da bexiga com 
desvio proximal por meio de apendicovesicostomia (técnica de 
Mitrofanoff) para lesões primárias da uretra anterior tem 
demonstrado fornecer resultados funcionais satisfatórios em 
mulheres. 

Uma opção para o tratamento de tumores da uretra distal em 
mulheres pode ser a radioterapia com feixe externo ou braquiterapia 
exclusiva com elevados índices de cura (acima de 50%), porém com 
presença de algum quadro de toxicidade pélvica, a exemplo de 
estenoses uretrais, fístulas, necroses e cistite hemorrágica. 

Em geral, lesões infiltrativas e lesões proximais ao colo vesical 
requerem cirurgias alargadas com exenterações pélvicas anteriores e 
derivações urinárias. A remoção do arco púbico pode ser necessária 
também, e casos extremos podem requerer a emasculação, 
associados à linfadenectomia inguinoilíaca. 

Para lesões irressecáveis localmente avançadas (T3-T4, NO-2 e 
MO) deve-se empregar tratamento multimodal neoadjuvante 
(poliquimioterapia e radioterapia). Modernos regimes 


poliquimioterápicos com base em cisplatina têm-se mostrado 
eficazes no tratamento do câncer de uretra avançado, 
proporcionando sobrevida prolongada mesmo em linfonodos 
positivos para a doença. Além disso, pacientes submetidos à cirurgia 
após quimioterapia apresentam melhora significativa na sobrevida 
quando comparados àqueles que foram tratados apenas com 
quimioterapia. 


TUMORES DE TESTICULO 

Epidemiologia 

Os tumores de células germinativas testiculares (TGCT), que 
compreendem 98% de todas as neoplasias testiculares, são os 
cânceres mais comumente encontrados entre homens com idades 
entre 15 e 44 anos nos Estados Unidos (EUA). 

A incidência de câncer testicular mostra que de todos os tumores 
primários testiculares, 90 a 95% são tumores de células germinativas 
(seminoma e não seminoma), enquanto os demais são neoplasias 
não germinativas (de células Leydig, de células de Sertoli, 
gonadoblasto) (Fig. 2-2). 


Exame físico Peca cirürgica 
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Fig. 2-2. Exame físico e peca cirürgica de tumor de testículo. (Fonte: Urologia Brasil, 
2013.) 


A probabilidade de um cáncer testicular ocorrer durante toda vida 
é de 296 para cada homem branco nos EUA. A sobrevida desses 
pacientes com cáncer testicular melhorou muito nos ültimos anos, 
refletindo a melhora da quimioterapia combinada e efetiva. 


O cáncer testicular é ligeiramente mais comum do lado direito do 
que no esquerdo, em padrao com maior incidéncia de criptorquidia 
do lado direito. Dos tumores testiculares primários, 1 a 2% sao 
bilaterais, e cerca de 5096 desses tumores ocorrem em homens com 
história de criptorquidia unilateral ou bilateral. 

Os tumores bilaterais primários do testículo podem ser sincrónicos 
ou assincrónicos, mas tendem a ser do mesmo tipo histológico. O 
seminoma é um tumor de células germinativas mais comum nos 
tumores testiculares primários bilaterais, enquanto linfoma maligno 
é o tumor bilateral mais comum do testículo. 


Etiologia 

A etiologia da maior parte dos tumores de células germinativas nào 
é bem conhecida. Algumas situações clínicas podem fazer uma 
criança a ter maior predisposição a desenvolver uma condição 
tumoral de células germinativas: alterações congênitas que afetam o 
sistema nervoso central, órgãos genitais, sistema urinário e coluna 
vertebral, assim como certas condições genéticas que ocasionam 
disfunções cromossômicas. Meninos com testículos criptorquídicos 
podem apresentar um risco maior de desenvolver neoplasias 
testiculares. 


Fatores de Risco 


A causa do câncer testicular é desconhecida, porém fatores 
congênitos quanto adquiridos estiveram associados ao surgimento 
de tumores. A associação mais enfática foi observada com o testículo 
criptórquico. Na infância, é importante o exame pediátrico para 
verificar se ocorreu normalmente a descida dos testículos para a 
bolsa escrotal. 


Diagnóstico Precoce 

Atualmente, o câncer de testículo é considerado um dos mais 
curáveis, principalmente quando diagnosticado em estágio inicial. A 
presença de nodulações ou endurecimentos testiculares deverão ser 
avaliada por um médico especialista. O exame físico é o melhor 


meio de detecção precoce, visto que a presença de massa testicular é 
a queixa mais frequente. 


Estadiamento 


A classificação aplica-se apenas aos tumores de células germinativas 
dos testículos. O estadiamento TNM (2017) é com base na 
determinação da extensão anatômica da doença e avaliação dos 
marcadores tumorais séricos, não sendo aplicável a classificação 
histopatológica (Tabela 2-4) (Fig. 2-3). 


Tabela 2-4. Estadiamento Clínico TNM — UICC, 2017 (8º edição) 


T Tumor primário 

Tx O tumor primário não pode ser avaliado 

TO Nao ha evidéncia de tumor primário (p. ex., cicatriz histológica no testículo) 
Tis Neoplasia de células germinativas intratubular (carcinoma in situ) 

T1 Tumor limitado ao testículo e epidídimo sem invasao vascular/linfática; o 


tumor pode invadir a tunica albuginea, mas nao a tünica vaginalis 


T2 Tumor limitado ao testículo e epidídimo com invasão vascular/linfática, ou 
tumor que se estende pela túnica albugínea com envolvimento da túnica 
vaginalis 

T3 Tumor invade o cordão espermático com ou sem invasão vascular/linfática 

T4 Tumor invade o escroto com ou sem invasão vascular/linfática 

N Linfonodos regionais 

Nx Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 

NO Ausência de metástase em linfonodo regional 

N1 Metástase em massa linfonodal com 2 cm ou menos em sua maior 


dimensão e 5 ou menos linfonodos positivos, nenhum com mais de 2 cm 
na maior dimensão 


N2 Metástase em massa linfonodal com mais de 2 cm, porém nao mais que 5 
cm em sua maior dimensão; ou mais de 5 linfonodos positivos, nenhum 
com mais de 5 cm; ou evidência de extensão extranodal de tumor 


N3 Metástase com massa linfonodal com mais de 5 cm em sua maior dimensáo 
M Metástase a distancia 


MO Ausência de metástase a distância 
M1 Metastase a distancia 
Mia Metástase em linfonodo não regional ou metástase pulmonar 


Mtb  Metastase a distancia para outras localizações 














Estadio III 

Tumor disseminado a distancia 
compromete órgãos sólidos como 
ossos, pulmão e outras visceras 


Estádio Il 
Envolvimento de linfonodos regionais 


Estádio | 
Tumor restrito ao testículo 












Fig. 2-3. Estadiamento dos tumores seminomatosos. (Fonte: Urologia Brasil, 2013. 
Adaptada de ACC Atlas of Pathophysiology, 2nd Edition.) 


Prevenção 

O autoexame deve realizado nos testículos, sendo um hábito e 
muito importante na prevenção neste tipo de câncer e deve ser 
realizado mensalmente. 


Tratamento 


As altas taxas de cura do cáncer de testiculo sao secundárias aos 
tratamentos cirúrgico e quimioterápico com base na cisplatina. A 
cirurgia tem grande releváncia decorrente de trés fatores isolados: 1) 
a orquiectomia radical estabelece o diagnóstico e controle do tumor 
primário; 2) a linfadenectomia retroperitoneal isoladamente é 
importante para o estadiamento patológico da doenga e 3) a cirurgia 
é importante para completar a remissão dos pacientes com doença 
avançada que foram tratados com quimioterapia e permaneceram 
com massas residuais. 

Nos tumores em estágio inicial, a primeira etapa do tratamento é 
a orquiectomia radical, que é a ressecção do testículo com ligadura 
alta dos elementos do cordão espermático, seguida de radioterapia 
retroperitoneal profilática para seminomas ou linfadenectomia 
retroperitoneal para não seminomas, o que reduz o risco de 
metástases retroperitoneais microscópicas. 

Nos casos em que a doença compromete linfonodos 
retroperitoneais (> 2 cm) e/ou apresentam metástase pulmonar ou 
mediastinal, o tratamento de escolha é a quimioterapia com 
cisplatina, etoposide e, eventualmente, bleomicina. Pacientes com 
massa residual pós-quimioterapia e marcadores negativos serão 
submetidos à abordagem cirúrgica. Pacientes com câncer residual 
podem ser submetidos a novo esquema quimioterápico. 


TUMORES DE RETROPERITONIO 

Epidemiologia 

Dos tumores retroperitoneais, menos da metade são sarcomas, 
sendo 15 a 20% lesões benignas, e os outros são representados por 
linfomas primários ou tumores urológicos. Os sarcomas do 
retroperitônio podem ocorrer em qualquer idade, mas acometem 
preferencialmente por volta dos 60 anos e ocorrendo mais em 
homens. 

O sistema de estadiamento da AJCC (American Joint Committee 
on Cancer) para sarcomas de tecidos moles baseia-se no grau 
histológico, no tamanho e profundidade do tumor e na presença de 
metástases distantes ou nodais. Apesar das melhorias nas taxas de 


controle local com ressecções locais amplas e radioterapia, a 
metástase e a morte continuam sendo um problema significativo em 
5096 dos pacientes que apresentam sarcomas de tecidos moles de 
alto risco. 

Os sarcomas de tecido mole de adultos sao neoplasias 
heterogéneas que respondem por 11.410 novos diagnósticos e 4.390 
mortes por ano. 

De modo geral, os sarcomas de partes moles parecem nào resultar 
de alterações malignas ou da diferenciação de tumores benignos de 
tecidos moles, e, apesar da variedade de subtipos histológicos, os 
sarcomas de partes moles tém muitas características clínicas e 
patológicas em comum. 


Patologia 

Os sarcomas retroperitoneais surgem principalmente a partir de 
tecidos moles de origens fibrosa e adiposa, bem como em müsculos, 
nervos e tecidos linfáticos. Esses tecidos sao derivados do 
mesénquima primitivo da mesoderme com alguma participação do 
neuroectoderma. Os tipos histológicos classicamente mais frequentes 
sao o lipossarcoma, leiomiossarcoma e fibrossarcoma, seguidos por 
outas histologias. 


Tipos de Tumor 


As lesões benignas são caracterizadas pelos lipomas, lipomatose 
pélvica, mielolipoma e leiomioma. Já as lesões malignas sao os 
lipossarcomas, leiomiossarcoma,  histiocitoma fibroso maligno, 
fibrossarcoma, | rabdominossarcoma e  hemangiopericitomas 
malignos. 


Diagnóstico 

Os tumores de retroperitônio, normalmente sarcomas, têm 
crescimento lento, e sua localizagáo se torna complexa por conta da 
anatomia. Seu progresso é lento, de início dos sintomas até o 
diagnóstico pode levar aproximadamente a cinco messes. 


O paciente ao exame físico pode apresentar abdome globoso, e a 
linfonodomegalia é rara. O diagnóstico por imagem é importante 
para definir os limites do cáncer e para avaliar se as estruturas 
adjacentes estão pérvias. No caso desta alteração ser observada em 
homem jovem deve-se suspeitar de cáncer de células germinativas. 


Estadiamento (Tabela 2-5) 


Tabela 2-5. Estadiamento Clínico TNM — UICC, 2017 (8 edição) 


T Tumor primário 


Tx | O tumor primário não pode ser avaliado 

TO | Não há evidência de tumor primário 

T1 Tumor com 5 cm ou menos na maior dimensáo 

1 Tumor com mais de 5 cm, mas nào mais que 10 cm na maior dimensao 
T3 Tumor com mais de 10 cm, mas não mais que 15 cm na maior dimensão 


T4 Tumor com mais de 15 cm na maior dimensão 
N Linfonodos regionais 


Nx Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 
NO Ausência de metástase em linfonodo regional 


N1 | Metástase em linfonodos regionais 
M Metástase a distância 


MO Ausência de metástase a distancia 


M1 Metástase a distância 


Tratamento 


A cirurgia radical é a principal forma e a mais eficaz para a terapia 
desses tumores de retroperitónio primários. A radioterapia é 
utilizada com sucesso no sarcoma de extremidades e é razoável 
considerar no controle local do sarcoma. A dose deve ser limitada 
para nao prejudicar estruturas adjacentes. A radioterapia pode ser 
utilizada como neoadjuvante, intraoperatória ou adjuvante. A 
terapia adjuvante parece razoável, pela funcao do alto potencial de 
recorréncia sistémica dos tumores de retroperitónio. 


TUMORES DE PELVE RENAL E URETER 

Epidemiologia 

O carcinoma urotelial de pelve renal e ureter (UTUC) apresenta uma 
baixa incidéncia, correspondendo de 5 a 10% dos tumores 
uroteliais. Origina-se do urotélio que recobre todo o trato urinário 
superior, desenvolvendo-se como carcinoma urotelial (raramente 
carcinoma epidermoide ou adenocarcinoma). 

Os tumores de pelve renal sao duas vezes mais frequentes que os 
tumores de ureter. O UTUC se apresenta como um tumor invasivo 
em mais de 60% das vezes, agressivo e com alto potencial de 
recorréncia e progressao, com pico de incidéncia em indivíduos com 
idade entre 70-90 anos e sao trés vezes mais comuns em homens. 


Fatores de Risco 


O tabagismo, sendo que indivíduos fumantes possuem risco de 2,5 a 
7 vezes maior de desenvolver UTUC, e a exposicao ocupacional às 
aminas aromáticas sao os maiores causadores de tumores uroteliais. 
Aminas aromáticas sao substáncias que encontramos no dia a dia, 
utilizadas principalmente em indüstrias de tintas, téxtil, borracha, 
carvao e petroquímicas. 

O contato constante com essa substância pode levar à irritação das 
células uroteliais, podendo levar a mutações que favorecem o 
aparecimento do UTUC. 


Sinais e Sintomas 


O sintoma mais comum é a hematüria visivel ou nào visível, 
presente de 70 a 80% dos casos. A dor no flanco ocorre em 20-40% 
dos casos, e uma massa lombar em 10-2096. Sintomas sistémicos 
(incluindo anorexia, perda de peso, mal-estar, fadiga, febre, suores 
noturnos ou tosse) estao associados à UTUC e devem ser 
investigados na avaliacao principalmente para doenca metastática. 


Diagnóstico 

O diagnóstico do UTUC é realizado principalmente por exames de 
imagem, ou por exame de rotina, como, por exemplo, 
ultrassonografia, ou por meio de investigacao de hematuria. 


Urogratia por Tomografia Computadorizada 


A urografia por tomografia computadorizada (CTU) é definida como 
exame de tomografia computadorizada dos rins, ureteres e bexiga, 
após a administração de material de contraste intravenoso e inclui 
várias fases de aquisição de imagem. Tem a maior precisão 
diagnóstica para o diagnóstico de UTUC. A sensibilidade da CTU para 
UTUC é de 0,67-1,0, e a especificidade é de 0,93-0,99. 


Imagem de Ressonáncia Magnética 

A urografia por ressonáncia magnética (MRU) é indicada em 
pacientes que nào podem ser submetidos à CTU. A sensibilidade da 
MRU é de 0,75 após injeção de contraste para tumores « 2 cm. O 
uso de MRU com meio de contraste à base de gadolínio deve ser 
limitado em pacientes com comprometimento renal grave 
(depuração de creatinina « 30 mL/min), em razão do risco de fibrose 
sistémica nefrogénica. A urografia por tomografia computadorizada 
é geralmente preferida em relação à MRU para o diagnóstico de 
UTUC (Fig. 2-4). 





Fig. 2-4. Ressonancia magnética sem (a) e com (b) contraste mostrando lesao tumoral 
proveniente do urotélio da pelve renal à direita, causando hidronefrose e retardo na 
excreção de contraste. (Fonte: Urologia Brasil, 2013.) 


Cistoscopia 

A citoscopia é um exame muito importante, uma vez que até 13% 
dos pacientes podem ter lesão de bexiga associada aos tumores de 
trato superior no momento do diagnóstico. Também é essencial 
durante acompanhamento de pacientes após o tratamento de lesão 
primária, por causa do risco elevado de recorrência tumoral na 
bexiga. 


Ureteroscopia 


A ureteroscopia é usada para visualizar e biopsiar o ureter, a pelve 
renal e o sistema coletor. Tais biópsias ureteroscópicas podem 


determinar o grau do tumor em 90% dos casos com baixa taxa de 
falso-negativo, independentemente do tamanho da amostra. A 
graduação pode ocorrer a partir da biópsia diagnóstica, tornando 
necessário um acompanhamento intensivo. O tratamento poupador 
de rim é escolhido. A ureteroscopia também facilita a amostragem 
ureteral seletiva para citologia detectar carcinoma in situ. 


Estadiamento 


A classificação do carcinoma urotelial de pelve renal e ureter 
(UTUC) é dada pela classificação TNM de tumores malignos, 8º 
edição, 2017. A classificação aplica-se apenas a carcinomas, 
excluindo-se papilomas (Tabela 2-6). 


Tabela 2-6. Estadiamento Clínico TNM — UICC, 2017 (8º edição) 


T Tumor primário 


Tx | O tumor primário não pode ser avaliado 
TO | Não há evidência de tumor primário 

Ta Carcinoma papilar não invasivo 

Tis — Carcinoma in situ 

T1 | Tumor invade tecido conectivo subepitelial 
T2 . Tumor invade muscular 


T3  (Pelve renal) Tumor invade além da muscular em gordura peripélvica ou 
parénquima renal 
(Ureter) Tumor invade além da muscular em gordura periuretérica 


T4 | Tumor invade órgãos adjacentes ou através do rim em gordura perinéfrica 
N Linfonodos regionais 


Nx  Oslinfonodos regionais nào podem ser avaliados 


NO Ausência de metástase em linfonodo regional 


N1 Metástase em um ünico linfonodo com 2 cm ou menos na sua maior 
dimensáo 


N2 . Metástase em um único linfonodo com mais de 2 cm, ou múltiplos 
linfonodos 


M Metástase a distancia 


MO Ausência de metástase a distância 


M1  Metástase a distância 


Tratamento 


O tratamento padrao ouro é a nefroureterectomia radical, retirada 
do rim e de todo ureter com um pequeno fragmento da bexiga 
(onde ocorre a implantacao do ureter com a bexiga). A retirada de 
todo o trato urinário alto é decorrente da alta taxa de recorréncia de 
tumor (Fig. 2-5). 


= Quimioterapia: geralmente é utilizada nos casos de tumores 
metastáticos. A mesma também pode ser utilizada associada à 
cirurgia em pacientes que apresentam alto risco de recorréncia ou 
progressao. A quimioterapia realizada neoadjuvante da cirurgia é 
preferencial, por causa de evidéncias de uma melhor resposta ao 
tratamento. 

= Radioterapia: é utilizada em pacientes com doença metastática e 
como recurso paliativo para os sintomas, nào sendo indicada com 
intuito curativo. 





Fig. 2-5. Produto de nefrouretectomia radical, mostrando doenga multifocal na pelve e 
cálices renais. (Fonte: Urologia Brasil, 2013.) 


Acompanhamento 

O acompanhamento das neoplasias do trato urinário alto deve ser 
individualizado, variando de acordo com grau e estadiamento das 
lesões e tipo de tratamento inicial. Acometimento vesical frequente 
impõe a realização de cistoscopias e de citologia oncótica urinária 
com intervalos trimestrais no primeiro ano, semestrais no segundo e 
terceiro anos, e anuais a partir de então. A cada seis meses devem 
ser realizadas endoscopias ipsolaterais e, a cada ano, pielografias 
ascendentes contralaterais ou exames contrastados, como urografia 
excretora ou TC. Em pacientes sob alto risco de progressão, com 
lesões de alto grau ou elevado estadiamento, são necessários exames 
de reestadiamento periodicamente. 

Exame físico, radiografia de tórax e exames laboratoriais, que 
incluem cálcio, fosfatase alcalina, enzimas hepáticas, hemograma e 
função renal, principalmente se associados a quimioterapias, devem 
ser feitos a cada três meses no primeiro ano, a cada seis meses nos 
segundo e terceiro anos, e a partir daí anualmente. TC ou RM de 
abdome e de pelve devem ser repetidas a cada seis meses nos dois 


primeiros anos e, a seguir anualmente até o quinto ano. 
Cintilografias ósseas sao solicitadas em casos de suspeita clínica ou 
quando houver elevação da fosfatase alcalina sérica. 


TUMORES DE PÊNIS 

Epidemiologia 

A neoplasia maligna de pênis é uma doença agressiva e mutiladora 
com profundos efeitos na autoestima do homem. É uma patologia 
maligna rara em países desenvolvidos, com incidência anual menor 
que 1 caso para cada 100.000 homens, representando menos de 1% 
dos cânceres nesse gênero, embora alcance taxas de 
aproximadamente 10% em alguns países da Ásia, África e América 
do Sul. 

As incidências são influenciadas por fatores culturais e 
socioeconômicos em diferentes áreas geográficas, incluindo práticas 
religiosas, em particular a realização da circuncisão precoce que é 
mais comum em muitos países da Ásia e da África, tornando a 
incidência menor nestas regiões. 

No Brasil, a incidência de indivíduos com câncer de pênis (CP) 
varia de 2,9-6,8/100.000 habitantes, o que significa uma das 
maiores taxas de incidência desta neoplasia no mundo, alcançando 
cerca de 2% dos cânceres urogenitais masculinos, sendo mais 
frequentes em regiões menos favorecidas, como o Norte e o 
Nordeste do Brasil. 

O câncer peniano afeta tipicamente homens na terceira idade, na 
faixa etária entre 50 e 70 anos de idade, com incidência crescente 
relacionada com o envelhecimento. O tipo mais frequente do CP é o 
epidermoide (> 85%), seguido dos carcinomas  basaloides, 
verrucosos, sarcomas verruciformes e melanomas. 


Fatores de Risco 


A etiologia do câncer de pênis não está completamente esclarecida, 
mas dentre os fatores de risco relacionados com o câncer peniano, 
destacam-se a produção de esmegma, retenção de células 
descamativas e resíduos de urina na glande, persistência de fimose e 
infecções sexualmente transmissíveis (ISTs), havendo ainda uma 


associação importante da doença ao tabagismo, baixo nível 
socioeconômico, baixa escolaridade, má instrução e higiene íntima 
inadequada. 

O esmegma é uma substância produzida por secreção lubrificante 
e por descamação das células epiteliais da face interna do prepúcio e 
que se acumula em homens com má higiene íntima, 
particularmente aqueles que têm fimose. Acredita-se que seria um 
agente carcinogênico, pela conversão de esteróis esmegmáticos em 
esteróis carcinogênicos pelo Mycobacterium smegmatis. 

As infecções sexualmente transmissíveis (ISTs), como gonorreia, 
clamídia e/ou sífilis, são consideradas fatores de risco importantes, 
embora não exista evidência de relação de causalidade entre os 
patógenos e o desenvolvimento neoplásico. 

A infecção por papilomavírus humano (HPV) tem associação ao 
câncer de pênis em 30 a 50% dos casos. O HPV afeta o epitélio 
escamoso da genitália masculina da mesma forma que a feminina, 
incluindo a formação de condilomas e a transformação neoplásica. 
Os HPV, tipos 16, 18, 31 e 33 entre outros, estão relacionados com 
carcinoma in situ e invasivo. O HPV 16 é o mais frequentemente 
identificado na lesão primária, tendo sido descrito em lesões 
metastáticas. 


Sinais e Sintomas 

O carcinoma peniano geralmente tem início por uma pequena lesão 
ulcerada, vegetante ou nodular na glande, prepúcio ou corpo do 
pênis. Em sua apresentação inicial acomete a glande em 48% dos 
casos, o prepúcio em 21%, a glande e o prepúcio em 9%, o sulco 
coronal em 6% e a haste peniana em menos de 2%. 

O CP pode apresentar infecção associada e odor fétido, além da 
presença de uma secreção branca chamada esmegma. Na doença 
avançada, a doença pode também acometer a uretra, causando 
fístula uretrocutânea. É possível ainda apresentar gânglios inguinais 
aumentados, o que pode ser um sinal agravante na progressão da 
doença. 

A região inguinal representa o principal sítio de metástases do 
carcinoma  epidermoide do pênis, sendo a disseminação 


hematogénica para estruturas viscerais incomum com taxas que 
variam de 1 a 1096. 

O carcinoma peniano apresenta um curso agressivo e progressivo, 
com pacientes evoluindo para óbito em menos de 2 anos após o 
diagnóstico da lesao primária quando privados de tratamento. Esta 
complicação deve-se principalmente a  comprometimentos 
locorregionais incontroláveis, como infecções crônicas, sepse e 
hemorragia por erosão dos vasos femorais e metástases a distância. 


Diagnóstico 

O exame físico apresenta elevado valor preditivo positivo, 
sensibilidade e especificidade, sendo o principal método para 
avaliação da extensão local, porém a única maneira de se confirmar 
o diagnóstico do tumor primário é por meio da biópsia, que 
fornecerá dados relevantes para decisão terapêutica, como tipo 
histológico, grau de diferenciação tumoral e infiltração de estruturas 
penianas. 

Recomenda-se que a biópsia seja feita preferencialmente na 
porção central da lesão e em profundidade, utilizando-se a 
classificação de Broders para graduação histológica: a) bem 
diferenciado (70 a 80% dos casos); b) moderadamente diferenciado; 
c) indiferenciado. 

A ressonância magnética (RM) e a ultrassonografia (US) podem 
ser utilizadas para avaliar tumores cuja extensão local não pode ser 
determinada adequadamente pelo exame físico. Porém, quando 
comparados, o exame físico é mais fidedigno que a US e a RM para 
avaliação do tamanho tumoral e mais acurado na determinação de 
infiltração profunda. 

O método ideal de avaliação dos linfonodos regionais nos 
pacientes com CP é ainda controverso. É difícil a diferenciação entre 
linfadenomegalia inflamatória reacional e metastática apenas pelo 
exame físico. Alguns especialistas recomendam o uso de antibiótico 
por 4 a 6 semanas após o tratamento da lesão primária, com o 
intuito de tratar lesões inflamatórias, seguido de reavaliação. 
Aproximadamente 5096 dos linfonodos palpáveis nào apresentam 
comprometimento neoplásico e, por outro lado, cerca de 20% dos 


pacientes sem acometimento linfonodal detectável à palpação 
apresentam metastases. 

O único processo confiável de avaliação dos linfonodos regionais é 
a linfadenectomia regional, que pode, além de estabelecer o 
estadiamento, eventualmente, curar lesões mínimas. 

Para a avaliação de metástases a distância, podem ser realizadas 
radiografia de tórax, tomografia computadorizada (TC) de abdome e 
pelve. A tomografia por emissão de pósitron (PET), acoplada ou não 
à tomografia computadorizada (PET-TC), é um método promissor, 
porém ainda em avaliação. 


Estadiamento 


A oitava edição da classificação TNM para câncer de pênis, 
publicada, em 2017, inclui mudança na categoria T (Tabela 2-7) 
(Fig. 2-6). 


Tabela 2-7. Estadiamento Clínico TNM — UICC, 2017 (8º edição) 


T Tumor primário 
Tx O tumor primário não pode ser avaliado 
TO Nao ha evidéncia de tumor primário 


Tis Carcinoma in situ (Neoplasia Intraepitelial Peniana — NIP) 
Ta Tumor verrucoso nào invasivo 
T1 Tumor invade tecido conectivo subepitelial 


Tia Tumor invade tecido conectivo subepitelial sem invasão linfovascular e 
pouco diferenciado 


Tib Tumor invade tecido conectivo subepitelial com invasão linfovascular ou 
pouco diferenciado 


12 Tumor invade corpo esponjoso com ou sem invasão da uretra 


T3 Tumor invade corpo cavernoso com ou sem invasao da uretra 


T4 . Tumor invade outras estruturas adjacentes 
N Linfonodos regionais 


Nx Os linfonodos regionais não podem ser avaliados 

NO Ausência de metástase em linfonodo regional 

N1 | Linfonodo inguinal unilateral palpável e móvel 

N2  Linfonodos inguinais múltiplos ou bilaterais palpáveis e móveis 


N3 Massa linfonodal inguinal fixa ou linfonodopatia pélvica uni ou bilateral 
M Metástase a distância 


Mx Metastases não podem ser avaliadas 
MO Ausência de metástase a distância 


M1 Metástase a distáncia 





Estádio I: Tumor limitado à glande e/ou ao prepücio 

Estadio Il: Tumor invade corpo cavernoso 

Estadio III: Tumor com metástase(s) para linfonodo(s) inguinal(is) 

Estádio IV: Tumor invade estrutura adjacente ou presenca de linfonodos inoperáveis 
ou metástase(s) a distancia 














Fig. 2-6. Estadiamento do carcinoma de pénis pela Classificagao de Jackson. (Fonte: 
Urologia Fundamental, 2010.) 


Tratamento 


Nos ültimos anos, a cura para o cáncer de pénis aumentou para 
80%, por causa do melhor conhecimento da doenga, do diagnóstico 
precoce, dos avancos tecnológicos e do tratamento especializado. 


O laser tem aplicação no tratamento das lesões benignas, pré- 
malignas e malignas nos estádios Tis, Ta, Tl e, eventualmente, T2. 
Apresenta vantagens, pois promove a destruição da lesão com 
preservação da função e da anatomia, diminuindo o impacto 
devastador físico e psíquico das cirurgias mutiladoras. 

O tratamento cirúrgico do câncer de pênis consiste na abordagem 
da lesão primária e das regiões inguinais, sendo que o procedimento 
pode variar, em extensão, desde a postectomia, a amputação parcial 
ou total e até emasculação. Entretanto, por causa de seu caráter de 
mutilação, esforços têm sido realizados para encontrar alternativas 
mais conservadoras. 

Indivíduos com carcinoma verrucoso (Ta), carcinoma in situ (Tis) 
ou tumor epidermoide invasivo Tl no prepúcio podem ser 
beneficiados pela criocirurgia, excisão da lesão ou a postectomia. 
Quando o tumor é estádio Tl na glande ou T2 de localização 
favorável, a penectomia parcial do pênis com margem de 1,5 a 2 cm 
pode ser a opção mais viável. Tumores T3 requerem amputação 
parcial ou total, e tumores T4, penectomia total com ressecção de 
todas as estruturas envolvidas, associada à uretrostomia perineal. 
Cirurgias complexas, como desarticulações ou hemipelvectomias, 
devem ser avaliadas muito cuidadosamente, com a seleção criteriosa 
dos pacientes (Fig. 2-7). 





Fig. 2-7. Glandectomia parcial. (Fonte: Urologia Brasil, 2013.) 


Nas lesões irressecáveis pode-se empregar a quimioterapia 
neoadjuvante à cirurgia. Os tratamentos radioterápicos para o CP 
abrangem várias modalidades, como radioterapia externa, 
intersticial e radiação por emissão de elétrons, porém este tumor é 
caracteristicamente radiorresistente, e a dosagem necessária para 
esterilização tumoral é alta, podendo impor complicações locais, 
como fistulas, estenoses uretrais, dor, edema, danos testiculares, 
fibrose peniana e necrose tecidual de difícil controle clínico. 

A radioterapia é mais bem indicada para pacientes com carcinoma 
in situ, após a falha na utilização tópica de 5-fluorouracil, em 
pacientes que não querem realizar a cirurgia padrão ou naqueles 
com tumores avançados e que não querem realizar amputação e em 
pacientes jovens com pequenos tumores superficiais exofíticos de 
localização distal. Deve-se realizar circuncisão antes do tratamento 
radioterápico, com a finalidade de melhor exposição da lesão e 
evitar edemas de prepúcio. 

A linfadenectomia terapêutica, com intuito de ressecar metástases 
linfonodais regionais, pode ser curativa em até 80% dos casos de 
micrometástases e está indicada nos pacientes com carcinoma 
epidermoide em uma das seguintes condições: linfonodos inguinais 
palpáveis; tumores de alto grau (grau histopatológico II ou III) e 
estadiamento local avançado (T2 ou superior). Nas outras situações, 
não existe indicação precisa de linfadenectomia, e os pacientes 
devem ser acompanhados regularmente. Nos casos de carcinoma 
verrucoso (Ta) não há indicação de linfadenectomia, uma vez que 
não haja evolução para metástases regionais. 

A cirurgia paliativa é realizada em pacientes com carcinoma 
epidermoide avançado que apresentam metástases para a região 
inguinal ou a distância. Estes pacientes apresentam linfonodos fixos 
ou ulcerados, uni ou bilateralmente, que devem ser ressecados 
juntamente com a pele a eles aderida, resultando, muitas vezes, em 
grandes defeitos cutâneos que dificultam o fechamento da incisão 
operatória. 

Nestas condições, podem ser empregados retalhos miocutâneos 
com tecidos com boa mobilidade. Ocasionalmente, o desbridamento 
cirúrgico aliado a técnicas de reconstrução promove alguma paliação 
para pacientes com doença locorregional avançada. 


De maneira geral, a região inguinal tolera mal os efeitos 
decorrentes de doses recomendadas de radioterapia, com riscos de 
linfedema, ulcerações e necrose local, nào alterando o curso da 
doença. 

Vários esquemas de quimioterapia têm sido propostos com 
resultados variados, em diferentes indicações, como doença 
metastática e/ou doença locorregional no pré ou no pós-operatório. 
Não há, porém, tratamento quimioterápico padrão para o carcinoma 
de pênis, de acordo com as diretrizes internacionais. 
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ASPECTOS GERAIS DO CANCER DE PROSTATA 


O adenocarcinoma prostático, denominado cancer de próstata (CaP), 
é considerado uma doença mundial, o segundo mais comum na 
população masculina mundial, perde apenas para o câncer de pele 
não melanoma. O Instituto Nacional do Câncer (INCA) estima, no 
Brasil, 65.840 casos novos de CaP, para cada ano do triênio 2020- 
2022. Este valor corresponde a um risco estimado de 62,95 casos 
novos a cada 100 mil homens. 

São fatores de risco para CaP: idade, a origem étnica, raça negra, 
história familiar, dieta rica em gordura e a predisposição genética. De 
acordo com o INCA a idade é o fator de risco mais comum, pesquisas 
demonstram que quase 63% dos casos ocorrem em homem com 
mais de 65 anos. 

Em relação aos sintomas do CaP, que levam o homem a procurar 
o urologista, são divididos em obstrutivos e irritativos: 


= Sintomas obstrutivos: dificuldade de iniciar a micção, jato de urina 
fraco e fino; aumento do tempo miccional e gotas retardatárias. 


= Sintomas irritativos: aumento da frequência urinária durante o dia 
e durante a noite, conhecidos como polaciüria e noctüria e a 
urgéncia miccional. 

= Estágios avançados, sinais e sintomas relacionados com invasão 
local, como hematúria, ou mesmo obstrução ureteral, com 
consequente hidronefrose e uremia ou, menos frequente, 
sangramento retal decorrente de invasão retal pode ser observado. 


RASTREAMENTO E DIAGNÓSTICO 


O diagnóstico do CaP inclui a utilização principalmente de três 
exames de rastreamento: 


Toque retal é um exame clínico realizado no consultório pelo 
médico urologista, para identificar possíveis áreas irregulares ou 
endurecidas na próstata, sugerindo a necessidade de maior 
investigação. 

= Dosagem sérica de PSA, sigla em inglés, que em portugués significa 
antígeno prostático específico, não é recomendável o seu uso 
isolado sem o toque retal. As taxas de normalidade da dosagem do 
PSA são de até 4 ng/mL, no entanto, um limite flexível e 
correlacionável com o exame de toque retal. 

Ultrassonografia pélvica ou prostática transretal, escolhida para 
confirmação do carcinoma de próstata. O principal método é a core 
biópsia ou punção por agulha grossa que ajuda a guiar o médico na 
inserção de uma agulha pela parede do reto até a próstata, 
removendo uma pequena amostra de tecido encaminhada ao 
estudo histopatológico do tecido, que deve fornecer a graduação 
histológica, para informar sobre a provável taxa de crescimento do 
tumor e sua tendência à disseminação, além de ajudar na 
determinação do melhor tratamento para o indivíduo. 


ESTADIAMENTO 


Classificação de metástase Tumor, Linfonodo, Metástase 2017 (TNM) 
é usada para estadiamento (Tabelas 3-1 e 3-2). 


Tabela 3-1. Classificação TNM 2017/ EAU 2018 


Tx 


TO 


T1 


T1a 


Tib 


Tic 


T2 


T2a 


T2b 


T2c 


T3 


T3a 


T3b 


T4 


Nx 


NO 


N1 


Tumor primário 

O tumor primário não pode ser avaliado 

Não há evidência de tumor primário 

Tumor clinicamente inaparente que não é palpável 


Achado histológico incidental de tumor em 5% ou menos de tecido 
ressecado 


Achado histológico incidental de tumor em mais que 5% de tecido 
ressecado 


Tumor identificado por biópsia de agulha (por exemplo, decorente da 
elevação de PSA) 


Tumor que é palpável e confinado dentro da próstata 

Tumor envolve metade de um lobo ou menos 

Tumor envolve mais da metade de um lobo, mas não ambos os lobos 
Tumor envolve ambos os lobos 

Tumor se estende pela cápsula prostática* 


Extensão extracapsular (unilateral ou bilateral) incluindo envolvimento 
microscópico do colo da bexiga 


Tumor invade vesícula(s) seminal(s) 


Tumor é fixo ou invade outras estruturas adjacentes, que não as vesículas 
seminais: colo vesical: esfíncter externo, reto, músculos elevadores e/ou 
parede pélvica 

Linfonodos regionais! 

Linfonodo regional não pode ser avaliado 


Ausência de metástases em linfonodos regionais 


Metástases em linfonodos regionais 


M Metástase a distancia2 


MO Auséncia de metástases a distáncia 
M1 Metástase a distancia 

Mia Não Linfonodo Regional 

MTb  Osso(s) 


Mic  Outro(s) sítios 


* Invasão no ápice da próstata ou (mas não além) da cápsula prostática não é classificado como 


T3, mas como T2. 


1 Metástases não maior do que 0,2 cm pode ser designada pNmi. 


? Quando mais do que um local de metástase estiver presente, a categoria mais avançada é 


usada. (p) M1c é a categoria mais avançada. 
Fonte: EAU, 2018. 


Tabela 3-2. Grupos de Risco da EAU para Recorrência Bioquímica de CaP Localizado 


e Localmente avançado 
Definição 


Baixo Risco Risco Alto Risco 
intermediário 


PSA < 10 ng/mL PSA 10-20 ng/mL PSA > 20 ng/mL 


e GS « 7 (ISUP ou CS 7 (ISUP ou GS > 7 (ISUP 

grau 1) e Ct1-23 grade 2/3) ou grau 4/5) ou ct2c 
cT2b 

Localizado 


Qualquer PSA e GS 
(qualquer grau 
ISUP) Ct3-4 ou 
cN+ 


Localmente 
avançado 


GS: gleason score; ISUP: Sociedade Internacional de Patologia Urológica; PSA: antígeno 


próstata-específico. 


TRATAMENTO 


O CaP é uma doenga complexa, em que as características, como a 
idade, as comorbidades e a preferéncia individual do homem, 
afetarao na escolha do tratamento. Algumas opções de tratamento 
são: radioterapia, prostatectomia radical e terapia hormonal. Todas 
as opções de manejo disponíveis precisam ser avaliadas na íntegra 
pelo urologista oncológico segundo a recomendação da EAU (2018). 

A prostatectomia radical (PR) é considerada como padrão ouro e a 
forma de tratamento cirúrgico mais efetiva para o CaP localizado, 
envolve a remoção completa da glândula, vesículas seminais, 
ampola de vasos deferentes e linfonodos da fossa obturatória, 
procurando fazer a remoção completa do tumor. A abordagem 
cirúrgica pode variar, pode ser por vias: retropúbica aberta, 
videolaparoscópica, robótica e perineal. 

A remoção da próstata e de tecidos adjacentes pode levar à 
disfunção erétil (DE) e à incontinência urinária (IU), ambas pioram 
significativamente a qualidade de vida do homem e a sua 
sexualidade. Estima-se que 20 a 90% submetidos à PR possam 
desenvolver IU e DE e, em alguns casos, a obstrução intravesical. A 
PR apresenta melhores resultados na redução da mortalidade de 
câncer específico e progressão local e sistêmica da doença. A 
radioterapia, assim como a braquiterapia, hormonioterapia são 
alternativas também utilizadas para tratar o CaP, são estudadas em 
cada caso, no geral utilizadas em homens mais velhos, com maior 
risco cirúrgico e também podem desencadear disfunções pélvicas e 
outras complicações. 


Fisioterapia Pré e Pós-Prostatectomia Radical 


Fisioterapia no Período Pré-Prostatectomia Radical 


Ainda não existem recomendações científicas por parte das grandes 
associações de urologia, como a EAU, por exemplo, para o homem 
com CaP que irá ser submetido à PR, ser encaminhado à fisioterapia 
pélvica oncológica no período que antecede a cirurgia. Porém, bons 
estudos científicos demonstram que indivíduos que realizam 
fisioterapia no período pré-PR recuperam a IU e melhoram a DE 
mais rápido, dos que só realizam fisioterapia pós-PR. Esta 
comparação ainda precisa de maiores evidências científicas para que 


a Fisioterapia seja uma forte recomendacao no pré-operatório da PR. 
As sugestões benéficas na fase que antecede a cirurgia são: 


= Acolher de forma terapêutica o paciente oncológico. 

: Realizar poucas sessões pré-operatórias, variando de uma sessão até 
três meses de acompanhamento antes da cirurgia, a depender do 
protocolo do serviço. 

» Esclarecer sobre a IU e DE e possíveis tratamentos para recuperar 
estas queixas pós-operatórias, no caso de existirem. 

» Informar e orientar sobre sexualidade e função sexual. 

» Mudar o estilo de vida, treinos vesical e intestinal. 

= Aprimorar a consciência e a funcionalidade corporal e muscular, 
principalmente dos músculos do assoalho pélvico, podem-se 
utilizar recursos, como o  biofeedback eletromiográfico e/ou 
pressórico, treinamento dos músculos do assoalho pélvico para 
aperfeiçoar este objetivo. 


Pós-Operatório de Prostatectomia Radical — Fase 
Hospitalar 


A literatura apresenta escassez de informações com bases científicas 
sobre a fisioterapia pós-prostatectomia, o período em que o homem 
se encontra internado após a cirurgia de PR. Porém, alguns cuidados 
sáo recomendados, como: 


= Cuidados com a sonda. 

- Prevenção de úlceras de decúbito. 

= Atenção com complicações pulmonares, como, por exemplo, 
atelectasias, pneumonias, insuficiência respiratória entre outras, 
que prolongam a internação e a recuperação. 

- Cuidados com a síndrome da imobilização no leito para não 
desencadear processo álgico no indivíduo. 

- Informação sobre possibilidades de tratamento para a DE e a IU, 
caso estejam presentes após a retirada da sonda. 


Incontinência Urinária Pós-Prostatectomia 


A Sociedade Internacional de Continéncia (ICS) define IU como 
toda perda involuntária de urina, ela pode ser classificada em trés 
tipos principais: IU de urgência (IUU), IU de esforço (IUE) e a IU 
mista (IUM). A IUE, a mais prevalente, é definida como a perda 
involuntária de urina aos esforços, como tossir, espirrar, rir, erguer 
objetos, pular, correr ou fazer força para defecar. 

A IUU, caracterizada pela perda involuntária de urina 
acompanhada, ou imediatamente precedida, de desejo imperioso de 
urinar (urgência miccional), geralmente acompanhada de noctúria e 
aumento de frequência, na ausência de fatores infecciosos, 
metabólicos ou locais. Tal situação faz parte do quadro denominado 
como síndrome da bexiga hiperativa (SBH). Estes dois tipos de 
incontinência, IUE e IUU, podem estar presentes isoladamente ou 
em combinação, quando recebem a denominação de IUM. 

Qualquer tipo de IU pode gerar uma condição debilitante, 
afastamento social, afetivo e abstinência sexual, com significativo 
prejuízo à qualidade de vida. 

A incidência de IU pós-PR varia na literatura, afeta de 2,5 a 87% 
dos homens, e ela ocorre principalmente pela lesão dos feixes 
neurovasculares após a retirada da próstata. 

No caso do homem incontinente, a Fisioterapia irá contribuir com 
o processo de aceleração desta melhora, autores relatam 
expectativas positivas com o tratamento fisioterapêutico em até um 
ano de pós-operatório. 

O recomendado é encaminhar o indivíduo incontinente o quanto 
antes à fisioterapia pélvica oncológica. Em caso de perda urinária, 
tratamento. 

Os tratamentos cirúrgicos para IU somente serão indicados após o 
período de 12 meses do pós-operatório do CaP e, se houver perda 
moderada/severa de urina ainda neste período, após a avaliação do 
urologista. 

O treinamento dos músculos do assoalho pélvico (TMAP), 
eletroestimulação (EE) anal ou do nervo tibial posterior, mudanças 
no estilo de vida e treinamento vesical, biofeedback eletromiográfico 
são os recursos validados para serem utilizados no tratamento da IU 
pós-PR. 


Qualidade de Vida e Incontinéncia Urinária Pós- 


Prostatectomia Radical 

É importante que o fisioterapeuta que atue em oncologia avalie, em 
seu público de atendimento, o impacto da doença e suas 
complicações na sua qualidade de vida. Os questionários podem ser 
usados na prática clínica e também para pesquisas científicas, entre 
vários questionários publicados sugerimos para auxiliar nesta 
investigacao: 


= Questionário, o Medical Outcomes Study 36 — Item short form health 
survey (SF-36) para investigar a qualidade de vida geral. 

= Q International Consultation on Incontinence Questionnaire — Short Form" 
(ICIQ-SF) para avaliar impacto da IU na qualidade de vida (Fig. 3- 
1). 

= International Consultation on Incontinence Questionnaire Overactive 
Bladder (ICIQ-OAB), para avaliar o impacto da bexiga hiperativa na 
qualidade de vida (Fig. 3-2). 





ICIQ-SF 


Nome do Paciente: 

Data de Hoje: /| |. 

Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas 
perdem urina e o quanto isso as aborrece. Ficaríamos agradecidos se você pudesse nos 
responder as seguintes perguntas, pensando em como você tem passado, em média nas 
ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS. 


1. Data de Nascimento: /  /  (Dia/ Mês / Ano) 
2. Sexo: Feminimo | Masculino C] 


3. Com que frequéncia vocé perde urina? (assinale uma resposta) 
Nunca! ! 0 
Uma vez por semana ou menos |. | 1 
Duas ou trés vezes por semana! 2 
Uma vez ao dial | 3 
Diversas vezes ao dia! 4 
O tempo todo! 5 





4. Gostaríamos de saber a quantidade de urina que vocé pensa que perde. 
(assinale uma resposta) 

Nenhuma C 

Uma pequena quantidade 

Uma moderada quantidade | | 

Uma grande quantidade L 








5. Em geral quanto que perder urina interfere em sua vida diária? Por favor, circule 
um número entre O (não interfere) e 10 (interfere muito) 


0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nao interfere Interfere muito 





ICIQ Escore: soma dos resultados 3+4+5 = 


6. Quando vocé perde urina? 
(Por favor. assinale todas as alternativas que se aplicam a vocé) 
Nunca | 
Perco antes de chegar ao banheiro | | 
Perco quando tusso ou espirro | 

Perco quando estou dormindo L 

Perco quando estou fazendo atividades físicas 
Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo C] 

Perco sem razão óbvia 
Perco o tempo todo | 











"Obrigado por você ter respondido as questões" 





Fig. 3-1. Versão em português do ICIQ-SF. 


Nome: Data: 
ICIQ-OAB (Brazilian Portuguese) 
Validado por 
Pereira SB, Thiel RRC, Riccem, C, Silva JM Pereira LC, Herrmann V, Palma P. Rev 
Bras Ginecol. Obstet. 2010; 32(6):273-8 


QUESTIONÁRIO SOBRE BEXIGA HIPERATIVA 


Muitas pessoas sofrem eventualmente de sintomas urinários. Estamos tentando descobrir quantas 
pessoas têm sintomas urinários, e quanto isso incomoda. Agradecemos a sua participação ao responder 
estas perguntas, para sabermos como tem sido o seu incômodo durante as últimas 04 semanas. 


1. Informe a sua data de nascimento l 
2. Informe seu sexo: Masculino ( ) Feminino ( ) 





3a. Quantas vezes você urina durante o dia? 
) 1 a 6 vezes 


) 7 a 8 vezes 





) 11 a 12 vezes 


( 
( 
( )9a10 vezes 
( 
( 


) 13 vezes ou mais 4 


3b. O quanto isso incomoda vocé? 
Circule um nümero de 0 (nào incomoda) a 10 (incomoda muito). 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nada Muito 





4a. Durante a noite, quantas vezes, em média, vocé tem que se levantar para urinar? 





nenhuma vez 


1 vez 1 





3 vezes 


C) 
() 
( )2vezes 
C) 
() 


| | 


4 vezes ou mais 
4b. O quanto isso incomoda você? 


Circule um número de O (não incomoda) a 10 (incomoda muito). 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nada Muito 


5a. Vocé precisa se apressar para chegar ao banheiro para urinar? 
) nunca 


) poucas vezes 


) na maioria das vezes 


( 
( 
( )Jasvezes 
( 
( 


) sempre 
5b. O quanto isso incomoda você? 





Circule um número de O (não incomoda) a 10 (incomoda muito). 


0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Nada Muito 











Fig. 3-2. Versão em português do ICIQ-OAB. 


Alguns estudos apontam que tanto o câncer de próstata, como a 
IU, e a DE podem trazer complicações na qualidade de vida, ou seja 


impactos biopsicossociais na vida dos homens e das pessoas que 
estao ao seu redor, alguns exemplos sao: 


= Impacto psíquico: medo, raiva, impotência, ansiedade, vergonha e 
distúrbios do sono decorrentes de impacto na sexualidade, na 
função sexual e relação com a parceira. 

= Impacto social: exclusão social, familiar, afastamento ocupacional e 
de lazer. 

= Impacto financeiro: custos excessivos com uso de medicamentos, 
roupas, absorventes e fraldas. 

= Impacto na saúde: risco aumentado de infecções urinárias, lesões de 
pele, quedas e internações. 


Avaliação Fisioterapêutica nos Períodos Pré e Pós- 


Prostatectomia Radical 


A seguir um exemplo de roteiro de avaliação fisioterapêutica com 
informações relevantes tanto para serem investigadas no período 
pré, como pós-prostatectomia radical, pode ser adaptado de acordo 
com o serviço: 


. Anamnese: nome completo, telefone, e-mail, sexo biológico, 
orientação sexual, profissão, estado civil, idade, peso, altura, 
medicamentos e doenças associadas e nome da parceira, no caso de 
ser casado. 

- Hábitos de vida: alimentação, sedentarismo, tabagismo e 
alcoolismo. 

= Diagnóstico médico, queixa(s) principal(s) e diagnóstico 
fisioterapêutico. 

= Histórico miccional: frequência urinária diurna e noturna, sensação 
de esvaziamento incompleto, dor para urinar, hesitação, noctúria, 
polaciúria, incontinência urinária e infecções urinárias. 

= Histórico intestinal: frequência evacuatória, constipação, perda de 
fezes, perda de flatos, dor e hemorroidas. 

. Histórico sexual: queixa sexual, frequência sexual, atividade 
masturbatória, dor na relação sexual, queixa de perda de urina, 
evita ter relação pelo problema. 


= Histórico cirúrgico: realizou outras cirurgias, informações sobre 
prostatectomia radical (duração, tipo de cirurgia, médico 
responsável, complicações após o procedimento, tempo de 
sondagem). 

= Questionários de qualidade de vida geral e específicos para IU. 

= Pad test (teste do absorvente) — geralmente utilizado para pesquisa 
cientifica, realizado com a presença de IU. 

= Diario miccional: pode ser usado por 24, 48 e 72 h, e deve conter 
registros, como horário da miccao, volume urinado, tipo de perda 
(esforco/urgéncia), volume da perda e tipo de líquido ingerido. No 
momento do desenvolvimento e preenchimento do diário é preciso 
levar em conta o cognitivo e o grau de alfabetismo da populacao 
atendida. 

» Avaliação postural global. 

= Avaliação dos músculos do assoalho pélvico (MAP), as etapas a 
serem seguidas: posicionamento adequado do paciente, inspeção e 
palpação dos MAP, na literatura científica ainda não temos uma 
avaliação dos músculos do assoalho pélvico masculino padronizada 
e validada, sugerimos seguir os modelos realizados com mulheres 
nas Figuras 3-3 e 3-4. 

















Fig. 3-3. Posição do paciente — exame. (Fonte: Etienne & Waitman, 2006.) 





Fig. 3-4. Inspeção e palpação dos MAP (Fonte: arquivo pessoal.) 


Recursos Fisioterapéuticos Pré e Pós-Operatório no 
Cancer de Próstata 


Treinamento dos Müsculos do Assoalho Pélvico 
(TMAP) 


TMAP é um recurso fisioterapéutico que apresenta alto grau de 
recomendação científica para tratar IU, deve ser realizado de forma 
individualizada e acompanhada por um profissional especialista, 
após a avaliacao fisioterapéutica. 

A conscientização dos músculos do assoalho pélvico é 
extremamente importante para garantir sucesso no desempenho dos 
exercícios, que visam aprimorar tanto a contração, quanto o 
relaxamento muscular. 

O TMAP pode ser associado à cinesioterapia pélvica, exercícios 
posturais e funcionais, treino respiratorio, biofeedback e 
eletroestimulação, principalmente para os pacientes que apresentam 
dificuldade no recrutamento dos MAP. 

A ativação dos MAP melhora a função e o tônus desse grupo de 
músculos, proporciona uma contração consciente e efetiva nas 
situações de esforço, quando ocorre o aumento da pressão intra- 
abdominal, favorecendo o mecanismo de continência. O aumento 
da resistência e força muscular são os resultados esperados pela 
realização da cinesioterapia. 


Nao existe consenso de como deve-se realizar a prática do TMAP, 
utilizam-se os princípios e recomendacoes da fisiologia do exercício 
e do American College Sport of Medicine, onde se torna importante, 
após a avaliação dos MAP, definir a função (fásica ou tônica), tempo 
de duração da contração e tempo de relaxamento, bem como a 
frequência (número de repetições) que se deseja realizar durante 
uma prática de treinamento com objetivo de promover o máximo de 
funcionalidade ao paciente. 


Eletroestimulação 


A eletroestimulação (EE) é o uso terapéutico de corrente elétrica, 
com principais objetivos de promover analgesia, fortalecimento dos 
MAP e inibição do músculo detrusor. 

Em homens prostatectomizados incontinentes podemos utilizar a 
aplicação da EE por via anal, principalmente em indivíduos que 
apresentam grande inconsciência e incoordenação dos músculos do 
assoalho pélvico. 

Em casos que desejamos realizar a ativação dos MAP os 
parâmetros recomendados pela literatura para fortalecimento 
muscular são frequência de 35 a 65 Hz; a largura de pulso entre 300 
e 700 us, intensidade (i) ao nível motor, porém, abaixo da 
nocicepção, ajustada de acordo com a tolerância dos pacientes. 

O indivíduo pode associar junto ao estímulo elétrico a contração 
dos MAP concomitante. O tempo de contração e relaxamento deve 
ser progressivo e respeitar a fisiologia das fibras de tipos I e II para 
evitar fadiga muscular, que ocorre mais precocemente na contração 
artificial (com eletroestimulação) do que na contração voluntária. 

Em casos do eletrodo intracavitário, a literatura preconiza a 
utilização após 3 semanas da cirurgia ou 10 dias após retirada da 
sonda, uma vez que a avaliação fisioterapêutica tenha sido realizada 
de forma minuciosa e descartadas complicações pós-operatórias. 

Pode ser utilizado nos casos de incontinência de urgência (bexiga 
hiperativa) pela eletroestimulação do nervo tibial, aplicação entre 20 
a 30 minutos, frequência de 8-20 Hz, e 250 ms de largura de pulso 
(Figs. 3-5 e 3-6). 





Fig. 3-5. Eletroestimulação intracavitária. (Fonte: arquivo pessoal.) 





Fig. 3-6. Eletroestimulação tibial. (Fonte: arquivo pessoal.) 


Biofeedback 


Biofeedback (BF) é uma técnica de retroalimentação de forma visual 
ou auditiva, auxilia no tratamento do paciente tanto no período pré- 
operatório, quanto no período pós-operatório. 

O objetivo principal é auxiliar no processo de percepção, 
coordenação, treinamento muscular dos MAP, bem como, nas 
atividades funcionais, gerando uma reeducação neuromuscular do 


paciente. A utilização desse recurso será discutida e detalhada mais 
adiante, no Capítulo sobre Recursos Tecnológicos. 


Treino Vesical e Mudanças no Estilo de Vida 


Conjunto de orientações e cuidados, que têm por objetivo promover 
mudanças de hábitos, que influenciam nos sintomas urinários, 
intestinais e sexuais, com a finalidade de minimizá-los ou eliminá- 
los. 

O intuito é conscientizar o paciente sobre sua condição e maus 
hábitos, como, por exemplo: organização da ingestão hídrica, 
alterações na dieta, evitar alimentos irritativos, como frutas ácidas e 
cafeína, regulação do hábito intestinal, controle de peso corporal, 
intervalos regulares para urinar, com aumento de minutos 
progressivo, posicionamento para evacuar, muitas dessas orientações 
serão com base após o preenchimento do diário miccional. 

Outras orientações importantes: redução do estresse e da 
ansiedade, acesso fácil aos banheiros, não usar roupas restritivas, 
recipientes para urinar próximo da cama, trocar absorventes e forros 
para evitar infecções e lesões de pele, urinar sem pressa, tratar 
comorbidades associadas. 


Tratamentos Adjuvantes no Câncer de Próstata 


Os tratamentos adjuvantes mais comuns para o câncer de próstata 
são a radioterapia, terapia hormonal e quimioterapia. 

A radioterapia consiste na terapia de radiação, pode ser utilizada 
em homens com pequenos tumores confinados à próstata, bem 
como para aliviar os sintomas de tumores avançados. 

Geralmente a radioterapia gera menos efeitos colaterais do que a 
cirurgia, por esta razão, é frequentemente preferida para o 
tratamento de homens mais velhos. Funciona também como uma 
opção para os pacientes que apresentam fracas condições 
operatórias. 

Outro tratamento é a hormonioterapia que tem por objetivo 
baixar os níveis de hormônios masculinos, como a testosterona, já 
que eles estimulam o crescimento das células cancerosas. A 


hormonioterapia apenas faz com que o tumor encolha ou reduza 
seu ritmo de crescimento, a fim de proporcionar alívio ao homem. 

A quimioterapia é realizada por uma ou mais drogas injetáveis ou 
administradas por via oral, que, ao cairem na corrente sanguínea, 
destroem as células cancerosas. Mas além de destruir as células 
cancerosas, a quimioterapia acaba matando células sadias, gerando 
alguns efeitos colaterais: náusea, vómitos, perda de apetite, queda de 
cabelos e lesões na boca. A quimioterapia age reduzindo o ritmo de 
crescimento do tumor e pode prolongar a vida do homem. 


Radioterapia 

A radioterapia é uma das principais opções terapêuticas para 
pacientes com câncer, podendo ser curativa ou paliativa. Dentre os 
efeitos colaterais da radioterapia estão: fibrose de partes moles com 
contraturas, aderências teciduais, fadiga, fraqueza, edema, disúria, 
incontinências urinária e fecal. O objetivo da fisioterapia em 
paciente oncológico é o alívio da dor, preservação ou restauração da 
função. 

A radioterapia é realizada pela radiação ionizante, pelo uso de 
aceleradores lineares, sendo assim chamada teleterapia ou 
radioterapia externa. A braquiterapia é a utilização dos isótopos 
radioativos em contato direto com o tumor através de aplicadores. 
Há poucas contraindicações para a realização da radioterapia, sendo 
mais relativas do que absolutas. É o caso de pacientes idosos 
debilitados, portadores de colagenoses, de doenças inflamatórias e 
do intestino. 

As queixas mais comuns são urinárias, como disúria e polaciúria, 
ocorrendo em um terço dos pacientes. 

Dentre os critérios mais utilizados por pesquisadores, estão os 
Critérios Comuns de Toxicidade. Estes têm o intuito de uniformizar 
a graduação dos efeitos do tratamento do câncer. 

Sintomas e tratamentos fisioterapêuticos mais comuns em 
pacientes que realizam a radioterapia (Tabela 3-3). 


Tabela 3-3. Radioterapia — Efeitos Sistêmicos 


Efeitos colaterias Tratamento fisioterapêutico 


Linfedema em membros inferiores 


Alterações cicatriciais 
Incontinência urinária — Bexiga 


hiperativa 


Fadiga 


Dor musculoesquelética 


Diminuição de ADM 


Tosse e dispneia 


Dificuldade para deambular 


Aumento de secreção 


Imobilidade no leito 


Indisposição 


= Fisioterapia complexa descongestiva 
= Drenagem linfática manual 

= Compressão pneumática 

= Exercícios miolinfocinéticos 

= Automassagem linfática 

= Linfotaping 


= Linfotaping 
= Cinesioterapia 
= Terapia manual 


= Mudanças no estilo de vida 
= Treinamento vesical 


= Treinamento dos músculos do assoalho 


pélvico 
= Eletroestimulação 
= Biofeedback 
= Tratamento farmacológico 


= Cinesioterapia 
= Exercícios de resistência 


= Cinesioterapia 
= Eletroestimulação 
= Massoterapia 


= Cinesioterapia 

= Terapia manual 

= Massoterapia 

= Exercícios respiratórios 
= Cinesioterapia 

= Exercícios de resistência 


= Treino de marcha 
= Treino de equilíbrio 


= Exercícios respiratórios 


= Cinesioterapia 
= Exercícios de resistência 


= Cinesioterapia 


= Orientacóes gerais 


Os efeitos colaterais acabam afetando de forma igualitária 
pacientes em tratamento quimioterápico e radioterápico, variando 
com sexo, idade, localização do tumor, tempo de tratamento do 
paciente. A xerostomia está como um dos efeitos colaterais mais 
prevalentes, já a náusea está como sintoma mais incómodo. 


Quimioterapia 
As repercussões sistêmicas advindas do tratamento de 
quimioterapia, e seus respectivos tratamentos, estão descritos a 
seguir (Tabela 3-4): 


Tabela 3-4. Quimioterapia. Repercussões Sistêmicas e Tratamento 


Efeitos Alterações Tratamento 
fisioterapêutico 


Cardiovasculares = Cardiomiopatia (aguda ou grave) Vigiláncia* 
= Isquemia miocárdica 


Respiratórios » Pneumonia Manobras de higiene 
= Lesão aguda com presença de tosse, — brónquica 
dispneia e febre 
= Edema pulmonar 


» Atelectasias, derrame pleural e Expansáo pulmonar 
infecções Cinesioterapia 
Gastrointestinais = Náusea e vômito Ativação do ponto 
PC6 


Eletroestimulação 


Hematopoiéticos = Supressão medular Cinesioterapia 
= Plaquetopenia 
= Eritropenia 
= Anemia 


Hepáticos = Redução do metabolismo Cinesioterapia 


Renais = Complicações renais graves Cinesioterapia 


= Redução da taxa de filtração 
glomerular 
= Nefropatia 


Imunológicos » Depressáo medular Vigilancia* 
» Aumento de infeccóes 


Neurológicos = Cefaleia Cinesioterapia 

= Sonoléncia Eletroestimulação 

= Confusão mental para analgesia 

= Paralisia motora 

= Dor em membros inferiores Terapia manual 

= Dispneia 

= Necrose por extravasamento por Exercícios 

drogas aplicadas respiratórios 

Metabólicos = Síndrome da lise tumoral Vigilância* 


* Necessidade de tratamento medicamentoso. 


No caso de alterações hematológicas devem-se seguir critérios 
para eleição de condutas buscando acompanhar sempre o estado do 
paciente, sua capacidade funcional e hemograma. Seguem algumas 
recomendações na Tabela 3-5. 


Tabela 3-5. Recomendações no Caso de Alterações Hematológicas 


Tipo de célula Contagem de Considerações para atuação da Fisioterapia 


células 
Leucócitos > 11/mm? Atividades funcionais para manter amplitude de 
movimento, abordagem com base em sintomas e 
monitorizar a febre 
« 4/mm? Atividades funcionais para manter amplitude de 
movimento, abordagem com base em sintomas, 
monitorizar a febre 
< 1,5/mm? Abordagem com base em sintomas, precauções 


(Neutropenia)  neutropênicas 


Plaquetas < 150.000 Abordagem com base em sintomas, monitorizar a 
células/mm? toleráncia à atividade, fisioterapia resistida, 


deambulação 


> 50.000 Exercício progressivo conforme tolerado com 
células/mm? monitorizacáo dos sintomas, fisioterapia resistida 
com cautela, deambulação 


> 30.000 Amplitude ativa de movimento, exercícios 
células/mm? moderados com cautela 

> 20.000 Exercícios leves, deambulacao e atividades de 
células/mm? vida diária sem esforco extenuante; avaliar o 


risco de queda e implementar plano de 
segurança para prevenção de quedas 


« 20.000 O paciente tem possibilidade de ser 

células/mm? transfundido. Deambulacáo e atividades de vida 
diária leves com monitorizacáo dos sintomas e 
precaução para quedas 


Hemoglobina Hb < 11 g/dL Abordagem com base em sintomas, 


(Hb) (anemia) monitorizando a autopercepção do esforço 
Ht 25-3596 
Hematócrito Hb < 8g/dL X Monitorização rigorosa dos sinais e sintomas; 
(Ht) (anemia curtos períodos de Fisioterapia com exercícios 
severa) isométricos e ativos livres, limitado por sintomas; 
Ht « 2596 conscientizar o paciente a conservar energia 
Sódio (Na) Na « 130 Nao realizar fisioterapia 
mmol/L 
Potássio (K) K< 3,0 Nào realizar fisioterapia 
mmol/L 
K > 6,0 
mmol/L 


Fonte: Plens CM, et al. Manual de condutas e praticas fisioterapéuticas nas unidades de terapia 
intensiva adulta da ABFO. Rio de Janeiro: Editora Thieme Revinter; 2019. p. 142. 
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To MARE GI fisioterapéutica no pré e pós-operatório imediato 
as cirurgias urológicas visa tratar as alterações cinético-funcionais, 
presença de sintomas álgicos, edema linfático e alterações na 
dinámica respiratória prévias ou decorrentes do ato cirúrgico. No 
decorrer do tratamento, objetiva-se a recuperação funcional dentro 
das possibilidades máximas do indivíduo e, consequentemente, 
melhor qualidade de vida para a paciente. 

A abordagem terapéutica deve considerar o estadiamento da 
doenga, os impactos do tratamento oncológico, a expectativa de 
sobrevida para os indivíduos, tornando-se fundamental o 
aprimoramento das técnicas de reabilitação para proporcionar uma 
adequada recuperação física e mental. 

Uma anamnese minuciosa seguida de exame físico e 
complementada por verificação criteriosa dos exames 
complementares, como hemogramas, bioquímicos e imagens, 
direcionará o fisioterapeuta no sentido de criar um plano 
terapêutico individualizado e eficaz. 

O sucesso da intervenção da fisioterapia pode ser medida pelo 
grau de independência alcançado pelo paciente, melhora do quadro 
álgico e redução da necessidade de medicamentos analgésicos, 
diminuição dos riscos de infecção e aumento da mobilidade. 
Durante o período de internação o enfoque é global, prevenindo, 


minimizando e tratando complicações respiratórias, motoras e 
circulatórias. A dor é uma das principais e mais frequentes queixas 
do paciente, devendo ser valorizada, controlada e tratada em todas 
as etapas da doença. 


FISIOTERAPIA NAS DISFUNÇÕES PULMONARES 


Os procedimentos cirúrgicos, que envolvem as regiões abdominais 
alta (acima da cicatriz umbilical) e baixa (abaixo da cicatriz 
umbilical), promovem alterações na biomecânica respiratória de 
maior impacto quando comparadas à região pélvica, e tais 
disfunções atingem seu pico no primeiro dia de pós-operatório, 
momento em que o sistema respiratório se torna mais vulnerável a 
complicações pulmonares e ventilatórias. 

A abordagem cirúrgica abdominal traz repercussões na mecânica 
respiratória, no padrão respiratório, nos volumes e capacidades 
pulmonares, nas trocas gasosas, nos mecanismos de defesa 
pulmonar, na complacência torácica e pulmonar. Estima-se que 
neste contexto haja uma redução da capacidade vital em 50-60% e 
da capacidade funcional residual em 30%, secundária à disfunção do 
diafragma, dor pós-operatória e colapso alveolar. 

No pós-operatório imediato, o efeito residual de anestésicos e a 
dor em ferida operatória podem promover hipoventilação, e a 
respiração profunda pode ser prejudicada. Este padrão respiratório 
monótono e superficial pode ser responsável pela diminuição dos 
volumes pulmonares. Além disso, a depuração mucociliar também 
fica comprometida, aumentando o acúmulo de secreções. 

As complicações pulmonares pós-operatórias (CPPO) são um 
conjunto de anormalidades, doenças ou disfunções clinicamente 
significativas, relacionadas com o sistema respiratório, e que alteram 
negativamente o curso clínico do paciente após um procedimento 
cirúrgico. A proximidade da região cirúrgica com a musculatura 
diafragmática pode acarretar disfunção diafragmática e de parede 
torácica, causando comprometimento, especialmente, nas porções 
inferiores dos pulmões. 

As CPPO mais frequentes são: pneumonias, atelectasias, 
insuficiência respiratória, broncospasmo e exacerbação de doença 
pulmonar obstrutiva crônica. Na insuficiência respiratória pode 


haver necessidade de ventilagao mecánica por mais de 48 horas, 
aumentando o indice de morbidade. Estas complicações pulmonares 
acabam elevando os custos de internação, e quanto mais avançada a 
idade, maiores são as complicações pulmonares. 

A Fisioterapia profilática, incluindo reforços educativos, condutas 
motoras e pulmonares, tem papel importante na redução da 
necessidade de procedimentos  intensivistas de fisioterapia 
respiratória, tendo efeito ainda melhor quando aplicada por até seis 
semanas do pós-operatório. 


Atelectasia 


A atelectasia é considerada como um colapso de porção variável do 
parênquima pulmonar que resulta em alvéolos perfundidos, mas 
não ventilados (shunt intrapulmonar) e é uma das complicações 
mais comuns no pós-operatório de cirurgias abdominais. Isto porque 
a anestesia altera a dinâmica ventilatória, a absorção de gases e a 
pressão alveolar, o que combinados podem levar a algum grau de 
colapso nos alvéolos. 

Manifesta-se com sintomas variados a depender da região 
acometida e o tamanho do seu comprometimento, podendo 
apresentar febre, insuficiência respiratória, dispneia, diminuição da 
saturação de oxigênio (O,), taquicardia, taquipneia e cianose. 


O diagnóstico é feito pela visualização em imagem radiográfica de 
opacificação pulmonar com desvio do mediastino, hilo ou 
hemidiafragma em direção à área afetada e insuflacao 
compensatória excessiva no pulmão não atelectasiado adjacente. 

A prevenção é realizada a partir da mobilização precoce de 
membros superiores e inferiores no pós-operatório, hidratação 
adequada, fluidificação das secreções, manobras de expansão 
pulmonar, estimulação da tosse e deambulação. 

A reexpansão pulmonar inclui exercícios de respiração profunda 
para pacientes de baixo risco e espirometria de incentivo para 
pacientes de alto risco e tem demonstrado ser eficaz na prevenção de 
agravos pulmonares que necessitam de terapia intensiva. 

A pressão positiva nas vias aéreas, seja ela contínua em dois níveis 
pressóricos seja intermitente, mostrou-se benéfica para a prevenção 


e o tratamento de complicações pulmonares em pacientes 
submetidos à cirurgia abdominal. Cada uma das técnicas atua de 
forma específica na recuperacao da funcao pulmonar e na mecánica 
respiratória. 

A estimulação elétrica transcutanea (TENS) e outras condutas 
para controle doloroso não medicamentoso também podem auxiliar 
na prevenção de complicações pulmonares, além de diminuir o uso 
de analgésicos, aumentar mobilidade no leito e possibilitar a 
deambulação precoce. 


Pneumonia 
A pneumonia pós-cirúrgica tem como causa comum a 
broncoaspiração, sendo a terceira infecção mais comum no pós- 
operatório. Tal repercussão causa irritação das vias aéreas superiores 
e pulmões, podendo ocasionar infecção pulmonar. A pneumonia 
pode progredir em poucas horas com intensa inflamação pulmonar, 
como a atelectasia, infiltrado, edema ou mesmo hemorragias do 
parênquima pulmonar e a disfunção respiratória. 

De acordo com o Centro de Controle de Doenças (CDC) dos 
Estados Unidos da América, para definição do quadro de pneumonia 
é necessário apresentar: 


A) Pelo menos uma das seguintes alterações à imagem radiográfica: 

(1) Infiltrados novos ou progressivo e persistente. 

(2) Consolidação. 

(3) Cavitação. 

B) Pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas: 

(1) Febre acima de 38?C sem outra causa reconhecida. 

(2) Leucopenia ou leucocitose. 

(3) Para adultos acima dos 70 anos, estado mental alterado sem 
outra causa reconhecida. 

C) Pelo menos dois dos seguintes quadros: 

(1) Aparecimento de expectoração purulenta ou alteração da 
característica da secreção expectorada ou aumento da secreção 
respiratória ou aumento da necessidade de aspiração. 

(2) Novo aparecimento ou agravo da tosse, dispneia ou taquipneia. 

(3) Presença de ruídos brônquicos a ausculta. 


(4) Agravamento das trocas gasosas (hipoxemia, aumento da 
necessidade de oxigénio ou da demanda do ventilador). 


O tratamento consiste em terapia de suporte com hidratação 
adequada, suplementação de oxigênio, ventilação mecânica invasiva 
ou não invasiva, conforme necessidade, utilização de antibióticos e 
manobras de expansão pulmonar. 

A atuação do fisioterapeuta objetiva supervisionar a depuração do 
escarro, o desenvolvimento da força muscular inspiratória e 
exercícios de respiração profunda. A aplicação profilática dessas 
técnicas pode melhorar a resistência respiratória e expulsar 
secreções pulmonares, reduzindo assim o risco de outras 
complicações pulmonares. 


Tromboembolismo Pulmonar 


O tromboembolismo pulmonar é uma condição grave que consiste 
na oclusão do sistema arterial pulmonar por coágulo ou trombo e é 
a complicação aguda mais temível da trombose venosa profunda, 
sendo a causa de morte evitável mais comum no paciente 
hospitalizado. 

O quadro clínico é variável, sem manifestação clínica importante 
em mais de 50% dos indivíduos. Alguns pacientes podem apresentar 
hipotensão discreta, dispneia leve ou apenas mal-estar inespecífico. 
Os sintomas clínicos vão depender do número de segmentos do 
pulmão comprometido, tamanho do trombo e condição 
cardiorrespiratória prévia do paciente. 

A profilaxia do tromboembolismo pulmonar consiste na profilaxia 
da trombose venosa profunda, através de medidas quimio e 
mecanoprofiláticas específicas. A avaliação de risco para 
desenvolvimento de tromboembolismo leva em consideração a 
idade do paciente (> 40 anos), porte cirúrgico, risco inerente do 
procedimento e fatores de risco adicionais (tabagismo, tratamento 
hormonal, doenças vasculares prévias). 

Durante a cirurgia oncológica curativa com abordagem de sítio 
abdominal, à quimioprofilaxia recomenda-se o uso de heparina de 
baixo peso molecular por 4 semanas, tanto por efeitos adicionais 


relacionados com o cáncer, quanto pela facilidade posológica e de 
administracao fora do ambiente hospitalar. 

A Fisioterapia participa da prevencao da trombose venosa através 
de realização de exercícios metabólicos de bomba plantar, 
mobilização no leito e deambulação precoce. Além disso, a 
mecanoprofilaxia pode contar com o uso de meias elásticas de 
compressão gradual e o uso de compressor pneumático intermitente 
em membros inferiores. Recomenda-se que as condutas motoras 
devam ser mantidas por 7 a 10 dias, mesmo que o paciente tenha 
alta ou volte a deambular. 


Insuficiência Respiratória no Pós-Operatório 

A insuficiência respiratória aguda (IRpA) representa a incapacidade 
de manutenção do estado eficiente de troca gasosa entre o 
organismo e a atmosfera. Quando essa disfunção ocorre como 
complicação no pós-operatório abdominal, se manifesta com 
alterações gasométricas de PaO, < 60 mmHg ao ar ambiente, relação 


PaO,: FIO, < 300 mmHg ou saturação arterial de oxiemoglobina 


medida com oximetria de pulso < 90% e necessidade de 
oxigenoterapia. 

A sintomatologia mais comum é a dispneia, alteração do estado 
mental, esforço respiratório, respiração paradoxal, bradipneia, 
cianose de mucosas e leitos ungueais e sinais de liberação de 
catecolaminas (sudorese, taquicardia e hipertensão). 

O tratamento para estas insuficiências baseia-se na suplementação 
de O,, através de interfaces variadas, como: cânula nasal, máscara 


de Venturi, máscara com reservatório ou unidade de ressuscitação 
bolsa-máscara-válvula (AMBU). Cada uma destas modalidades 
difere entre si pela quantidade de oxigénio ofertado e/ou fluxo de ar 
oferecido, com base na avaliação das alterações clínicas apresentadas 
pelo paciente. 

A ventilação não invasiva com pressão positiva (VNPP) possibilita 
a assistência ventilatória, com FiO, e pressão positiva controladas de 


vias aéreas, sem as complicações associadas à intubação traqueal e à 
ventilação mecânica. A indicação de intubação traqueal e ventilação 
mecânica ocorrerá, se houver: (1) persistência de hipoxemia após a 


administracáo de oxigénio; (2) PCO, acima de 55 mmHg, com pH 


inferior a 7,25; (3) capacidade vital inferior a 15 mL/kg, com doença 
neuromuscular. 
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cirurgia urológica traz repercussões importantes no processo da 
micção. Esta situação clínica inicia não somente pelo procedimento 
cirúrgico, mas também pela utilização de sonda vesical no pós- 
operatório, que propicia mudanças funcionais temporárias e, em 
alguns casos, permanentes, acarretando desde processos de retenção 
à enurese. 

A Fisioterapia através de recursos menos invasivos e de baixo 
custo, como o trabalho de reeducação da musculatura do assoalho 
pélvico, pode intervir nos fatores que desencadeiam a IU ou 
enurese. 


AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 


Uma avaliação fisioterapêutica detalhada torna-se importante antes 
de qualquer proposição de tratamento. Esta avaliação deve conter os 
dados sociodemográficos do paciente, uma anamnese aprofundada, 
uma inspeção detalhada seguida da palpação por testes específicos. 
Devemos dar ênfase à avaliação das estruturas abdominopélvicas, 
respiração predominante, avaliação das cicatrizes, presença de 
edema ou linfedema de membros inferiores (em caso de retirada de 
gânglios inguinais), testes de reflexo bulbo esponjoso e cutâneo 


anal, teste de sensibilidade, escala de dor (EVA), testes de mobilidade 
pélvica e, ao final, realização do toque vaginal e/ou anorretal para 
averiguar as condições das estruturas internas dos canais vaginal e 
anal e verificar a função neuromuscular dos músculos do assoalho 
pélvico (MAP). Para mensurar a força muscular, pode-se utilizar a 
escala de Oxford, que gradua de 0-5 (onde 0 representa nenhum 
vestígio de contração, e 5 o grau máximo de contração e sustentação 
contra a gravidade). Segundo a Sociedade Internacional de 
Continéncia, além dos toques vaginal e anorretal, temos a avaliacao 
realizada pelo pad test (teste do absorvente) em caso de o paciente 
apresentar perda de urina ao esforgo e a eletromiografia de 
superficie (EMGs). 


TREINAMENTO DOS MUSCULOS DO ASSOALHO 
PELVICO E CINESIOTERAPIA GLOBAL 


O treinamento dos musculos do assoalho pélvico (TMAP) é uma 
forma de tratamento para pacientes com incontinência urinária, 
tendo um alto grau de recomendação e nivel de evidência pela 
Sociedade Internacional de Continéncia. Além de a cinesioterapia 
ser um tratamento efetivo na melhora ou cura de vários pacientes e 
com efeito duradouro de mais de 5 anos, a motivacao do paciente é 
uma parte importante e fundamental para o sucesso do tratamento. 

Os exercícios para o tratamento da Incontinência Urinária, 
conhecidos como exercicios de Kegel, hoje denominados como 
treinamento dos müsculos do assoalho pélvico (TMAP), amenizam 
ou estancam as perdas urinárias. Aumento da resisténcia e forca 
muscular são os resultados esperados pela realização da 
cinesioterapia. Estes exercícios devem sempre ser acompanhados por 
um fisioterapeuta, que ensinará a forma correta da contração 
muscular. 

Embora não exista consenso de como se deve realizar a prática do 
TMAP, utilizam-se os princípios e recomendações da fisiologia do 
exercício e do American College Sport of Medicine, onde se torna 
importante, após a avaliação dos músculos do assoalho pélvico 
(MAPs), definir a função (fásica ou tônica), tempo de duração da 
contração e tempo de relaxamento, bem como a frequência 


(número de repetições) que se deseja realizar durante uma prática 
de treinamento. Importante sempre definir alguns fatores que 
podem influenciar o programa de exercícios, como: consciéncia e 
percepção dos movimentos, a composição corporal, o estado de 
saüde e a performance individual. Vários estudos verificam que o 
TMAP melhora a força e função dos mesmos, recomendando que se 
trabalhem as eficiências neuromusculares fásicas (explosão e 
função) e tônicas (resistência). Segundo Botelho et al. (2009), é 
importante inicialmente normalizar as tensões 
musculoaponeuróticas, realizar exercícios que trabalhem ativações 
fásicas e tônicas e promover um  rearranjo dos equilíbrios 
abdominopélvico, respiratório e postural. 

Um bom treinamento para os MAP pode ser alcançado por um 
relaxamento muscular adequado, da correta eficiência 
neuromuscular nas contrações fásicas e tônicas e no treinamento da 
pré-contração (ensina-se ao paciente contrair o assoalho pélvico 
previamente ao esforço intra-abdominal, o que irá com o tempo 
automatizando durante esses movimentos, evitando o escape de 
urina) e the knack (estrangulamento do colo uretral) durante a 
simulação de esforço intra-abdominal. Também, devem-se trabalhar 
e simular várias posturas, bem como treinos funcionais e desportivos 
com os pacientes que já estão no processo de evolução do seu 
tratamento. 

Sendo assim, dentro dos processos de tratamento, a cinesioterapia 
proporciona uma importante redução da perda urinária e melhora 
da qualidade de vida quando aplicada em pacientes incontinentes. 

Além da utilização da cinesioterapia, recursos, como a 
eletroestimulação e neuromodulação e biofeedback, são amplamente 
utilizados. Na seção seguinte iremos abordar tais recursos e suas 
considerações. 
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ELETROESTIMULACAO E NEUROMODULACAO 


A eletroestimulação tem mostrado resultados promissores. Sendo 
eficaz de reeducar o assoalho pélvico, mas sempre associada a outros 
métodos de tratamento. 

O TENS é um aparelho de eletroestimulação muito usado em 
pacientes em pós-operatórios de cáncer de próstata e de bexiga que 
apresentam urgéncia, frequéncia ou urge-incontinéncia. O aparelho 
pode ser utilizado por 30 minutos na regiao sacral com parámetros 
de 10 Hz de frequéncia e 250 ms de largura de pulso. Outra regiao 
em que o TENS pode ser utilizado é na regiao do nervo tibial, acima 
do maléolo medial e abaixo do mesmo, próximo ao arco plantar, 
com os mesmos parámetros; frequéncia baixa e largura de pulso 
alta. O indicado é que a eletroestimulação e a cinesioterapia sejam 
realizadas pelo menos 3 vezes por semana, durante 12 semanas de 
tratamento para a obtenção de resultados significativos. Os 
protocolos já foram descritos no Capítulo 3. 


BIOFEEDBACK 


O biofeedback (BF), através de estímulos táteis, visuais, auditivos ou 
elétricos, é um instrumento utilizado para conscientizar o paciente 
de seu corpo e suas funções. Este aparelho mede, avalia e auxilia no 
tratamento das disfunções neuromusculares. Ele monitora o 
repouso, a força, a sustentação e outros padrões de atividade, sendo 
efetivo na orientação do paciente para a melhora das contrações 
voluntárias da musculatura pélvica. 

Na aplicação clínica do BF, permite-se ao paciente produzir o 
controle voluntário da musculatura, gerando uma neuroplasticidade 
ou readaptação do sistema neural (Fig. 6-1). 
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Fig. 6-1. Processo de biofeedback. 


O BF pode ser pressórico ou eletromiográfico, sendo que o 
segundo nos fornece a condição fisiológica das fibras musculares do 
paciente. Através da utilização dessa técnica, têm-se como objetivos: 
capacitar o paciente a identificar e desenvolver o controle voluntário 
dos músculos do assoalho pélvico; avaliar e normalizar o tônus de 
repouso, proporcionar o treinamento correto da musculatura, 
aumentar a eficiência da contração e da resistência, aumentar a 
percepção sensorial, reconhecer e evitar a contração de 
musculaturas acessórias e dar retroalimentação ao terapeuta da 
condição e eficácia do treinamento proposto. Torna-se importante a 
utilização do biofeedback para a que o paciente aprenda contrair, 
modular ou coordenar a contração dos MAP mantendo a motivação 
durante o TMAP. 


Rotinas de Avaliacao Através do Biofeedback 


O biofeedback pode ser utilizado para realizar avaliação e tratamento. 
Algumas rotinas de avaliação para assoalho pélvico são adotadas 
com base na fisiologia do exercício e das musculaturas do assoalho 
pélvico. 

Costuma-se avaliar inicialmente o repouso, que pode variar de 30 
a 60 segundos, depois, a contração voluntária máxima (CVM), que 
pode ser em picos ou sustentada em 3-5 segundos. O ideal é que se 
realize de 3 a 5 repetições, fazendo uma média dessa CVM. Essa 
CVM será a contração base para realização do treinamento. Torna-se 
importante dar os tempos de repousos entre as contrações e as 
avaliações, podendo ser o mesmo tempo ou o dobro da contração. 
Costuma-se avaliar, também, o tempo de ativação da contração e de 
desativação (retorno ao repouso). Um repouso inicial muito alto 
pode sugerir uma hiperatividade muscular, e um repouso muito 
próximo de zero pode indicar uma hipoatividade muscular. 
Repousos altos entre as contrações podem sugerir fraqueza muscular 
ou incoordenação do paciente. Avaliam-se também o tempo de 
sustentação e o número de repetições que o paciente consegue 
sustentar no determinado tempo. Na Figura 6-2, segue um dos 
modelos de avaliação sugerida. Importante, também, avaliar se tem 
pré-contração durante o aumento de pressões intra-abdominais. 
Sugere-se solicitar ao paciente uma série de três tosses ou 
abdominais e observar o comportamento do abdome e assoalho 
pélvico durante esse esforço. 












AVALIACAO BIOFEEDBACK ELETROMIOGRAFICO 


v Repouso inicial e final durante 60 
segundos; 


/ Contração voluntária máxima em 3 
picos numa tela de 10 segundos; 


/ Sustentação da contração por 10 
segundos; 


V Avaliar a presença de contração 
automática durante um esforço intra- 
abdominal-tosse 








Fig. 6-2. Modelo de avaliação sugerida. 


Tratamento e Treinamento dos Músculos do Assoalho 
Pélvico (MAPs) com Biofeedback 


As formas mais comuns de treinamento com BF são a utilização de 
técnicas de percepção; treinamento progressivo de um músculo 
fraco; diminuição da atividade de um músculo tenso, promovendo o 
relaxamento e a geração de uma reeducação neuromuscular, 
facilitando a ação dos músculos desejados e impedindo a utilização 
dos antagonistas. O tratamento e o treinamento devem ser 
realizados a partir de uma avaliação físico-funcional adequada pela 
abordagem manual e pelo biofeedback (de preferência, o 
eletromiográfico). A partir dos dados coletados na avaliação, 
determinam-se os objetivos e protocolos adequados ao paciente. Os 
treinamentos dos MAP devem seguir a fisiologia do exercício, 
promovendo técnicas de contração e relaxamento de forma 
fisiológica, respeitando tempos de contração e tempos de 
relaxamento. O ideal é que se busque a funcionalidade do assoalho 
pélvico, seja inicialmente relaxando-o ou treinando. No 
treinamento, devem-se sempre buscar atividades fásicas e atividades 
tônicas, promovendo a contração rápida e funcional e a sustentação 
e manutenção da continência. 

A Figura 6-3 descreve a escolha da terapêutica a partir da 
avaliação realizada. 
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Fig. 6-3. Escolha da terapéutica a partir da avaliação realizada. 


Os objetivos propostos no processo de percepção e treinamento 
dos MAP com a utilização do biofeedback associado são apresentados 


na Tabela 6-1. 


Tabela 6-1. Treinamento dos Músculos do Assoalho Pélvico 


= Melhorar a eficiência neuromuscular 

= Restaurar força muscular 

= Pré-contração 

= Tempo de latência, tempo de ativação da contração (timing) e tempo de 
desativação (relaxamento) 

= Ajuste de coordenação motora 


Berghmans B. Pelvic Floor Muscle Training: What is Important? A Mini-Review. Obstet Gynecol 
Int J. 2017; 6(4):00214. 


O processo de treinamento dos pacientes deve inicialmente ser 
iniciado na postura deitado, em decübito dorsal ou lateral, evoluir 
para sentado, em pé estático e dinâmico e chegar nas atividades 
funcionais (simular atividades diárias, práticas desportivas e 
gameterapialrealidade virtual). Trabalhar técnicas de respiração, 
coordenação e equilíbrio também é fundamental, assim como a 
globalidade. 

O exemplo de um treinamento utilizando biofeedback 
eletromiográfico no treinamento fásico segue na Figura 6-4. 
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Fig. 6-4. Tela de Biofeedback eletromiográfico do equipamento da MIOTEC. (Fonte: 
arquivo pessoal.) 


GAMETERAPIA E RECURSOS TECNOLÓGICOS 


Nos ültimos 20 anos as tecnologias em saüde tém-se tornado cada 
vez mais integradas e utilizadas em saüde, tanto de forma a treinar 
os profissionais e executar algumas funções, como para auxiliar nas 
cirurgias e na reabilitacao. 

A gameterapia é um recurso que ganhou destaque após o 
lançamento do console Wii da Nintendo, em 2006. A partir daí a 
terapéutica foi crescendo cada vez mais e surgindo novas 
tecnologias. Ela compreende no fato de se utilizar um game com o 
objetivo de promover a restauração da função perdida ou que 
apresenta uma disfunção. 

É um recurso que teve seu início de utilização por volta de 2010 
no tratamento das disfunções do assoalho pélvico de crianças e 
adultos. Técnica indicada na intervenção das várias fases de atuação 
da fisioterapia, integrando a terapêutica de cinesioterapia e 
reabilitação funcional, com ou sem a associação ao biofeedback 
eletromiográfico ou pressórico ou ainda a outros recursos, como 
cones vaginais, educadores perineais, trampolim, cargas extras, 
eletroestimulação etc., sempre com o objetivo de reabilitar função e 
promover a continência. 

Esta abordagem além de levar o indivíduo a interagir com o 
ambiente do jogo que exige além da ativação muscular, 


aprendizagem, controle motor e readaptacao progressiva, também 
uma interação das funções cognitivas. As funções cognitivas sao 
divididas em: memória, atenção, linguagem, percepção e funções 
executivas. 

Na função executiva: estratégia, planejamento, organização, 
solução de problemas e tomada de decisão conforme o enredo se 
apresenta levando à praxia (habilidade de realizar movimentos 
complexos). 

A ideia de um programa, misturando Piofeedback eletromiográfico, 
gameterapia, realidade virtual e aplicativos e todos os outros recursos 
fisioterapêuticos, coloca o paciente/indivíduo em um processo de 
readaptação cognitiva e motora que acelera muito o processo de 
retorno às atividades funcionais, sempre com o objetivo de 
recuperar função e continência. O fato de ser um recurso lúdico 
promove a adesão/aderência do paciente ao tratamento, tornando o 
processo de reabilitação divertido. Sempre com a presença e 
orientação de um profissional capacitado. 

O paciente é atendido em um ambiente preparado para a 
utilização dos games (Fig. 6-5), usando na terapêutica games 
comerciais (Wii e Wii U com Balance Board (Fig. 6-6) e Xbox 360 
com Kinect (Fig. 6-7) além dos Biogames da empresa Miotec e do 
novo lançamento desta empresa: o Biomovi. 





Fig. 6-5. Espaco de atendimento para utilizacáo dos games. (Arquivo da autora.) 











Fig. 6-7. Block Breaker com Xbox 360 e Kinect. (Arquivo da autora.) 


O Biomovi (Fig. 6-8) é uma plataforma que agrega os seguintes 
jogos: Block Breaker (Fig. 6-9), BioFarm VR (Fig. 6-10) e BioSpace VR 
(Fig. 6-11). Todo o processo desde a idealização, concepção e 
desenvolvimento desta plataforma foi todo focado na utilização de 
um equipamento que juntasse as funções oferecidas pelos games, em 
um ambiente de realidade virtual imersiva e que fosse acionado pela 
ativacao muscular. 





Fig. 6-8. Biomovi. (Arquivo da autora.) 





Fig. 6-9. Block Breaker. (Arquivo da autora.) 


A realidade virtual é uma tecnologia que coloca o indivíduo em 
uma interface com o equipamento a partir de um óculos 3D (Fig. 6- 
10 a 6-12) de realidade virtual e cria a sensação de imersão/presença 
no ambiente virtual, podendo até mesmo utilizar mais dispositivos 
com sensores para membros superiores e inferiores, roupas que 
transmitem sensações e até mesmo cheiro. 





Fig. 6-10. BioFarm VR. (Arquivo da autora.) 
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Fig. 6-12. Óculos 3D cria a sensação de imersão/presença no ambiente virtual. 
(Arquivo da autora.) 


Estes recursos podem ser imersivos ou nào imersivos, levando-se 
em conta o objeto e objetivo a ser utilizado. 

Ainda podemos falar de outras tecnologias que podemos lançar 
mão na abordagem e monitoramento a distância ou para uso 
domiciliar do indivíduo, que sao os diversos aplicativos (apps) que 
podem ser utilizados nos processos reabilitador, informativo e 
educacional deste individuo. Sao diversos os aplicativos, dentre eles 
podemos citar os de controle de ingesta hídrica, diários miccional e 
evacuatório, os de informação e controle na realização dos exercícios 
domiciliares etc. E o futuro é cada vez mais promissor, já é objeto de 
estudo e interesse de grandes empresas de tecnologia e telefonia as 
diversas possibilidades de utilização dos aplicativos de smartphones, 
eles estão ao mesmo tempo produzindo ferramentas de 
monitoramento de saúde em seus dispositivos, quanto fornecendo 
softwares para outros também produzirem. Ferramentas essas que 
podem monitorar a saúde do usuário como coletar dados para 
pesquisas e futuros desdobramentos e melhorias. 
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ASPECTOS DA SEXUALIDADE FEMININA E MASCULINA 


De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), “a sexualidade é também 
determinada e mutável pela interação de fatores biológicos, psicológicos, 
socioeconômicos, políticos, culturais, éticos, legais, históricos, religiosos e 
espirituais. Constituí um aspecto fundamental do ser humano, envolve também a 
identidade de gênero, orientação sexual, erotismo, prazer, intimidade e 
reprodução”. 

É sabido que o homem é mais vulnerável às doenças, sobretudo às enfermidades 
graves e crônicas, morrem mais precocemente que a mulher. A despeito da maior 
vulnerabilidade e das altas taxas de morbimortalidade, não buscam os serviços de 
saúde, quando comparados à mulher. A doença é considerada como um sinal de 
fragilidade que o homem não reconhece como inerente à sua própria condição 
biológica, julga-se invulnerável, o que acaba por contribuir para que cuide menos 
de si mesmo e se exponha mais às situações de risco, impactando de forma negativa 
em maior proporção no exercício da sua sexualidade, o cuidado com a saúde ainda 
é visto como uma função relativa à mulher, de qualidade feminina, tendo como 
base a prerrogativa na divisão dos papéis entre os gêneros, o que justificaria, sobre 
esta ótica, o cuidado ser mais reivindicado e exercido por elas. Ao homem, a 
exposição excessiva a riscos desnecessários é vista socialmente como afirmação da 
masculinidade. 

No campo das pesquisas em saúde do homem, precisa-se investigar na ótica 
psicossocial que está ligada ao processo de adoecimento por câncer, encontram-se 
poucas pesquisas com tal enfoque. O investimento no campo da promoção e 
prevenção em saúde, especialmente no que tange ao câncer, torna-se um aspecto 
fundamental na saúde do homem e da mulher. 

Outro aspecto do exercício da sexualidade é a função sexual, seja com práticas 
masturbatórias ou com parceria. Para ocorrer é necessário que haja um fenômeno 
fisiológico, denominado ciclo da resposta sexual, que pode ser classificado em 


modelo linear, composto por quatro fases: desejo, excitação, orgasmo e período 
refratário, e o modelo circular, específico na mulher, desenvolvido por Rosemary 
Basson. Em ambos os ciclos a resposta sexual pode ser impactada seja pelo 
diagnóstico da doença, tratamentos, comorbidades, medicamentos, questões 
psíquicas, relação com a parceira, relações ambientais, familiares entre outros 
motivos, desencadeando queixas ou disfunções sexuais. Outra observação é em 
relação à qualidade de vida sexual antes do diagnóstico do câncer, pois quanto pior 
a vida sexual pré-diagnóstico, maior probabilidade de piora, queixas e disfunções 
sexuais após o aparecimento do câncer (Figs. 7-1 e 7-2). 





DESEJO EXCITAÇÃO ORGASMO RESOLUÇÃO 











Fig. 7-1. Modelo linear de ciclo de resposta sexual, modificado por Kaplan. (Fonte: Abdo CHN, 2014.) 
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Fig. 7-2. Ciclo da Resposta Sexual — Modelo Circular (Basson, 2001). (Fonte: Abdo CHN, 2011.) 











Disfunções Sexuais Femininas e Masculinas 


Disfunção sexual, de acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístico (DSM-5), é 
dificuldade sexual persistente ou permanente de cumprir o ciclo da resposta sexual, 
com duração mínima de 75% dos encontros sexuais e de seis meses dos sintomas, 
com presença de sofrimento pessoal. Além disso investigar se os sintomas são 
presentes ao longo da vida, ou adquiridos e se ela ocorre de forma situacional ou 
generalista. 

As disfunções sexuais têm causas que podem ser de origem orgânicas, 
psicogênicas, ambientais, físicas, socioculturais, crenças, tabus, questões 
educacionais e religiosas, traumáticas. 

A sexualidade e a função sexual são amplamente afetadas durante e após o 
tratamento oncológico independente do seu diagnóstico e estadiamento clínico, o 
indivíduo apresenta fragmentações de sua imagem corporal, bem como do seu 
estado psicológico, e experimentam mudanças e oscilações em sua sexualidade. Os 
tratamentos oncológicos podem acarretar efeitos adversos que repercutem em seu 
comportamento e atitude sexual. 

Os tumores urológicos, que envolvem os órgãos genitais, trazem repercussões 
significativas aos seus portadores tanto na sexualidade, quanto na função sexual, 
por exemplo pacientes ostomizados e prostatectomizados. 

A disfunção sexual em oncologia tem uma estimativa de 90% de ocorrência. Os 
tratamentos oncológicos, como cirurgia, quimioterapia e radioterapia, podem 
danificar um ou mais fases da resposta, afetando emoções sexuais, componentes 
dos sistemas nervoso central ou periférico, o sistema vascular pélvico e o eixo 
hipotálamo pituitário-gonadal. 

A equipe interdisciplinar apresenta dificuldades para abordar o assunto e 
introduzir prerrogativas de comunicação, imagem e conhecimento sobre a 
sexualidade e a função sexual, é preciso melhor amparo terapêutico em relação a 
estas questões. 


Classificação das Disfunções Sexuais Femininas e Masculinas — 
DSM-5 

302.74 Ejaculação retardada 

302.72 Transtorno erétil 

302.73 Transtorno do orgasmo feminino 

302.72 Transtorno do interesse/excitação sexual feminino 
302.76 Transtorno de dor genitopélvica/penetração 
302.71 Transtorno do desejo sexual hipoativo masculino 
302.75 Ejaculação prematura (precoce) 

302.79 Outra disfunção sexual especificada 

302.70 Disfunção sexual não especificada 


Disfunção Erétil Pós-Prostatectomia 


Disfunção erétil (DE) é associada a vários mecanismos fisiopatológicos e inclui a 
lesão do nervo cavernoso, lesão vascular danos nas estruturas próximas, alterações 
inflamatórias relacionadas com efeitos cirúrgicos e de radiação, hipóxia do músculo 
liso cavernoso como consequência, apoptose muscular e fibrose, bem como 
disfunção veno-oclusiva corporal causando vazamento venoso. 

Impacta negativamente na questão psicológica, afeta sua percepção sobre a 
masculinidade, nível de intimidade e autoconfiança, que justifica a necessidade de 
apoio psicossocial dos homens que passaram pelo tratamento do câncer de próstata. 
Há associação entre DE e baixa qualidade de vida em geral, relacionada com a 
saúde, especialmente com medidas de saúde mental. 

A educação em saúde é uma ferramenta que valoriza os contextos sociais, 
econômicos e culturais, aliados ao processo de promoção da saúde. A educação 
ajuda os pacientes ao melhor manejo da doença, dos efeitos colaterais e melhora a 
adesão ao tratamento. Uma atividade educativa planejada e realizada por todos os 
membros da equipe de saúde é fundamental para a promoção, reabilitação e 
manutenção da saúde do paciente e o exercício da sua sexualidade. Abaixo um 
esquema de para preparar os pacientes para a boa evolução do tratamento do CaP 
com base em quatro etapas: 


1. Gerar expectativas realistas: informações realistas devem ser fornecidas sobre 
possíveis desafios na recuperação sexual e sobre o tratamento para DE, antes do 
tratamento do CaP propriamente dito. Esta informação deve ser oferecida mesmo 
para aqueles que não têm a preocupação no momento sobre sua função sexual 
após a cirurgia. 

2. Intervir precocemente: não há consenso sobre o momento específico da 
intervenção, as recomendações favorecem iniciar a intervenção de DE e retomar 
as atividades sexuais o mais cedo possível, incluindo atividade masturbatória. 

3. Considere a pré-reabilitação: iniciar um intervenção prévia para DE ou a 
implementação de aconselhamento de reabilitação sexual antes do tratamento 
com CaP, com a indicação adequada, podem ajudar os homens a anteciparem e 
planejarem em como lidar com a DE 

4. Inclua casal tanto quanto possível: tratar o casal, quando possível, em vez do 
homem sozinho, desencoraja o uso secreto dos tratamentos para DE, o que pode 
prejudicar a confiança na parceria. A posse compartilhada pelo casal do 
tratamento é a erotização do mesmo, permitido e oferecido por esta abordagem. 
Pode assim minimizar a ansiedade de desempenho ou o medo do 
constrangimento, bem como ajudar a desenvolver uma expectativa sexual 
positiva, mas realista. 


Após passar pelas etapas anteriores, há uma segunda proposta que tem como 
objetivo a manutenção do sucesso terapêutico alcançado, descrito em seis etapas: 


1. Prepare pacientes para gerenciar as falhas. 
2. Normalize o processo de sofrimento. 
3. Estimule a atividade sexual apesar da baixa libido. 


4. Promover outras práticas sexuais. 
5. Gerenciar ereções de qualidade reduzida. 
6. Persistir em enfrentar os desafios. 


Avaliação e Tratamento Fisioterapêutico das Disfunções Sexuais 


Femininas e Masculinas 

O objetivo principal do fisioterapeuta especialista que trata disfunção sexual é pela 
avaliação detectar se problemas físicos que dificultem a qualidade de vida sexual do 
indivíduo. Três etapas devem ser seguidas para a elaboração e planejamento 
adequados do tratamento. Seguem sugestões de itens que podem ser investigados: 


1. Anamnese: 
= Nome, idade, estado civil, orientação sexual, telefone, profissão, data de 
nascimento, crenças religiosas, doenças, medicamentos, peso, altura e gênero. 
2. Histórico sexual: 
= Processo da educação sexual como foi? 
= Conhecimentos e crenças sobre sexualidade e função sexual. 
= Capacidade de percepção e comunicação sobre dificuldades sexuais. 
= Iniciação sexual, números de parceiras e vivências sexuais. 
= Vítima de violência verbal, física e/ou sexual? 
= Presença de queixas sexuais. 
= Parceria tem consciência das queixas sexuais? 
» Há quanto tempo apresenta disfunção sexual ou queixa sexual? 
= Já realizou algum tipo de tratamento? 
= Impacto do câncer na qualidade de vida geral e sexual? 
= Investigação sobre a vida conjugal e da parceira. 
= Parceira apresenta disfunção sexual ou queixa? 
= Históricos: urinário e intestinal. 
= Realização de cirurgias e tipos de tratamento oncológico. 
» Questionários sobre qualidade de vida sexual (Tabelas 7-1 a 7-3). 
3. Avaliação postural global. 
4. Avaliação do assoalho pélvico (masculina e feminina): 
» Inspeção do assoalho pélvico. 
= Palpação dos músculos do assoalho pélvico. 


Tabela 7-1. Quociente Sexual Masculino (QS-M) 


Responda esse questionário, com sinceridade, baseando-se nos últimos 6 meses de sua vida 
sexual, considerando a seguinte pontuação: 

O = nunca | 1 = raramente | 2 = às vezes | 3 = aproximadamente 50% das vezes | 4 = na 
maioria das vezes | 5 = sempre 

1 Seu interesse por sexo é suficiente para você querer iniciar o ato sexual? 


( )O )1 ( )2 ( 13 ( )4 ( )5 


2 Sua capacidade de sedução dá a você confiança de se lançar em atividade de conquista sexual? 


( )O Of )1 ( 12 ( )3 ( )4 ( ys 
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As preliminares de seu ato sexual sao agradáveis e satisfazem vocé e sua(seu) parceira(o) 
igualmente? 


( )O Lund )1 ( y2 ( )3 ( )4 ( )5 


Seu desempenho sexual varia conforme sua(seu) parceira(o) seja ou nào capaz de se satisfazer 
durante o ato sexual com vocé? 


( uo )1 ( 12 ( )3 ( )4 ( )5 


Você consegue manter o pênis ereto (duro) o tempo que precisa para completar a atividade sexual 
com satisfação? 


( yo. q )1 ( )2 ( )3 ( )4 ( )5 


Após o estimulo sexual, sua ereção é suficientemente rígida (dura) para garantir uma relaçao 
sexual satisfatória? 


( TOR X )1 ( )2 ( )3 ( )4 ( pa 


Você é capaz de obter e manter a mesma qualidade de ereção nas várias relações sexuais que 
realiza em diferentes dias? 


( a y ( )2 ( )3 ( )4 ( )5 


Vocé consegue controlar a ejaculacáo para que seu ato sexual se prolongue o quanto vocé 
desejar? 


( yo- { )1 ( 12 ( )3 ( )4 ( )» 


Você consegue chegar ao orgasmo nas relações sexuais que realiza? 


( )O )1 ( ) 2 ( )3 ( )4 ( )5 


Seu desempenho sexual o estimula a fazer sexo outras vezes, em outras oportunidades? 


( Ure MAE )1 ( 2 ( )3 ( )4 ( )5 


Como obter o resultado: Somar os pontos atribuídos a cada questáo e multiplicar o total por 2: 
2 (Ol Ol OITO OS FOGOTT 05-0 9 eO T0) 

(Q = questao) 

Resultado = padrao de desempenho sexual: 

82 - 100 pontos = bom a excelente 

62 - 80 pontos = regular a bom 

42 - 60 pontos = desfavorável a regular 

22 - 40 pontos = ruim a desfavorável 


O - 


20 pontos — nulo a ruim 


Fonte: Abdo CHN. Elaboração e validação do quociente sexual — versão masculina, uma escala para avaliar a função 
sexual do homem. Rev Bras Med. 2006;63(1-2):42-46. 


Tabela 7-2. Índice Internacional da Função Erétil (IIEF) 


1 


2 


Com que frequência você consegue uma ereção durante a atividade sexual? 


Quando você tem ereções após estimulo sexual, com que frequência suas ereções são 
suficientemente rígidas para penetração? 


Quando você tentou ter uma relação sexual, com que frequência você conseguiu penetrar sua 
companheira? 


4 Durante a relação sexual, com que frequência você consegue manter a ereção depois de ter 
penetrado sua companheira? 


Duarante a relação sexual, qual seu grau de dificuldade para manter a ereção até completar a 
relação sexual? 


Qual seu grau de confiança de que você pode conseguir manter uma ereção? 


Tabela 7-3. Quociente Sexual Feminino (QS-F) 


Responda esse questionário, com sinceridade, baseando-se nos ültimos 6 meses de sua vida 
sexual, considerando a seguinte pontuacáo: 

0 = nunca | 1 = raramente | 2 = às vezes | 3 = aproximadamente 50% das vezes | 4 = na 
maioria das vezes | 5 — sempre 


1 você costuma pensar espontaneamente em sexo, lembra de sexo ou se imagina fazendo sexo? 
( mood )1 ( )2 ( no ( ) 4 ( )5 

2  O seu interesse por sexo é suficiente para você participar da relação sexual com vontade? 
( )O i )1 ( 2 ( )3 ( ) 4 ( )5 

3 As preliminares (carícias, beijos, abraços, afagos etc.) a estimulam a continuar a relação sexual? 
( )O ST )1 ( )2 ( )3 ( )4 ( )5 

4 você costuma ficar lubrificada (molhada) durante a relação sexual? 
( poc )1 ( )2 ( 13 ( )4 ( )5 

5 Durante a relação sexual, à medida que a excitação do seu parceiro vai aumentando, você 
também se sente mais estimulada para o sexo? 
( per Tl )1 ( ) 2 ( )3 ( ) 4 ( )5 

6 Durante a relação sexual, você relaxa a vagina o suficiente para facilitar a penetração do pênis? 
( )O «( )1 ( )2 ( no ( )4 ( )5 

7 Você costuma sentir dor durante a relação sexual, quando o pênis penetra em sua vagina? 
( pero i )1 ( ) 2 ( )3 ( )4 ( )5 
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Você consegue se envolver, sem se distrair (sem perder a concentração), durante a relação sexual? 


( )0— q )1 ( )2 ( )3 ( )4 ( no 


9 Vocé consegue atingir o orgasmo (prazer máximo) nas relações sexuais que realiza? 

( RE )1 ( ) 2 ( )3 ( )4 ( )5 
10 © grau de satisfação que você consegue com a relação sexual lhe dá vontade de fazer sexo outras 
vezes, em outros dias? 


( Go )1 ( 2 ( )3 ( )4 ( ys 


Como obter o resultado: Somar os pontos atribuídos a cada questão, subtrair 5 pontos da questão 7 e 
multiplicar o total por 2: 
2x(Q1+Q2+Q3+Q4+Q5+Q6+[5-Q7]+Q8+Q9+ Q10) 

(Q = questão) 

Resultado = padrão de desempenho sexual 


82 — 100 pontos — bom a excelente 

62 — 80 pontos — regular a bom 

42 — 60 pontos — desfavorável a regular 
22 — 40 pontos =ruim a desfavorável 

O — 20 pontos = nulo a ruim 


Fonte: Abdo CHN. Elaboração e Validação do Quociente Sexual — versão feminina. Rev Bras Med. 2006;63(9):477- 
482. 


Fisioterapia no Tratamento Fisioterapêutico das Disfunções 


Sexuais Femininas e Masculinas 

Fisioterapeutas especializados em disfunções pélvicas oncológicas e sexualidade 
humana possuem habilidades, conhecimentos e uma variedade de ferramentas de 
avaliação e recursos de tratamento para colaborar com o exercício positivo da 
sexualidade, da função e disfunção sexual do paciente oncológico, o fisioterapeuta é 
parte integrante da equipe interdisciplinar. 

Recursos fisioterapêuticos, como: treinamento dos músculos do assoalho pélvico 
(TMAP), eletroestimulação por via vaginal, anal ou de superfície, laser, mudanças 
no estilo de vida, biofeedback pressórico e o biofeedback eletromiográfico (EMG), são 
alguns dos recursos que podem ser usados nos indivíduos que apresentam 
disfunções sexuais relacionadas com queixas físicas e musculoesqueléticas. Alguns 
destes recursos, discorridos nos capítulos de câncer de próstata e de recursos 
tecnológicos. 

Podem ser utilizados também: manobras miofasciais, correções articulares, 
dessensibilização e massagem perianal e vaginal, dilatadores vaginais, exercícios 
corporais, estímulo à prática sexual e ao erotismo, vacuoterapia e terapia por ondas 
de choque (TOC), qualquer recurso citado anteriormente deve ser utilizado após 
uma avaliação fisioterapêutica completa por um profissional especialista (Fig. 7-3). 
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Fig. 7-3. (a) Dilatadores vaginais. (b) Massageador perineal. (Arquivo pessoal.) 


A reabilitação erétil, ou peniana, pode ser realizada com o apoio da vacuoterapia 
peniana, inicialmente utilizada como tratamento para maximizar a função erétil, é 
ofertado como primeira linha de tratamento, a terapia com dispositivo eretor a 
vácuo interrompe a fibrose cavernosa progressiva (Fig. 7-4) (Tabela 7-4). 











Fig. 7-4. Bomba a vácuo. 


Tabela 7-4. Estudos 


Autor(es) Desenho do Tipo de Intervenção Nº de Acompanhamento Resultado 
Estudo cirurgia pacientes (meses) do IIEF-5 
final 
Raina et  Randomizado  Prostatectomia G1:DEV+ 109 9 G1:16 
al., radical Anel (G1:74 G2:11.17 
2006 retropübica, Constritor e (P < 
com e sem (diário) (2:35) 0.05) 
preservação G2:Sem 
nervosa intervenção 
Engel, Randomizado  Prostatectomia — G1: 30 12 G1:11.1 
2011 Robótica, Tadalafila (G1:10 G2:18.9 
preservação (20 mg, 3 e 
bilateral vezes na G2:20) 
semana) 
G2: DEV (5 
ou mais 
vezes por 


semana, 


por 10min) 
+ 
Tadalafila 
(20 mg) 


A terapia por ondas de choque é uma outra alternativa de tratamento para 
disfunção erétil, , ela melhora a hemodinâmica peniana e a função endotelial. 
Ações esperadas da terapia também são a regeneração nervosa responsável pela 
liberação de óxido nítrico, endotelial e da musculatura lisa do pênis, porém ainda 
precisa de maiores evidências científicas. 

Os tratamentos disponíveis baseiam-se na implementação precoce da reabilitação 
peniana para prover a oxigenação dos corpos cavernosos, porém há poucas 
evidências que dão suporte aos protocolos propostos. Até que os tratamentos sejam 
com base em evidências científicas, a abordagem clínica deve ser pautada nos 
desejos e realidade dos pacientes, e em se tratando de fármacos, que favoreça 
ereções, permitindo a penetração, se possível. Os tratamentos devem ser oferecidos 
logo após a prostatectomia para minimizar os possíveis efeitos psicológicos 
negativos, porém com o cuidado por saber que estes ainda carecem de respaldo 
científico. 

Os principais objetivos do tratamento fisioterapêutico são: aprimorar a aliança 
terapêutica entre o paciente e o fisioterapeuta, potencializar a sexualidade de forma 
positiva, oferecer acolhimento, conscientização corporal e percepção, normalizar o 
tônus, fortalecer/relaxar a musculatura, coordenar as funções musculares, 
analgesia, melhorar as funções dos tecidos, propriocepção, melhorar a qualidade de 
vida sexual e a qualidade de vida. 

É importante ressaltar que alguns destes recursos fisioterapéuticos são 
contemplados cientificamente e podem ser usados de forma isolada e/ou combinada 
para tratar as disfunções sexuais femininas. 

São necessários novos estudos científicos nas disfunções sexuais masculinas, que 
comprovem a maior atuação da fisioterapia. 

Sugerimos que, além da formação em fisioterapia pélvica oncológica para atuar 
nos casos de disfunções sexuais, o complemento dos estudos de especialização é em 
Sexualidade Humana. 

Enfatizamos ainda que o tratamento das disfunções sexuais femininas e 
masculinas é de responsabilidade da equipe interdisciplinar. 
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O SISTEMA LINFÁTICO EM URO-ONCOLOGIA 


O conhecimento do sistema linfático é de suma importância para os 
fisioterapeutas que atuam em  uro-oncologia. O sistema 
venolinfático do paciente portador de neoplasia urológica apresenta 
particularidades em decorrência da localização do próprio tumor, da 
cirurgia, da radioterapia pélvica e em cadeia de drenagem linfática, 
acarretando mudanças estruturais e funcionais. 

O sistema linfático é desenvolvido embriologicamente junto com 
o sistema vascular. Os vasos linfáticos são paralelos ao sistema 
venoso nas extremidades. Os vasos linfáticos superficiais (isto é, 
linfáticos primários) carecem de uma camada muscular lisa na 
parede do vaso e, portanto, são dependentes de gradientes osmóticos 
e diferenças de pressão hidrostática para auxiliar no movimento e 
absorção de fluido e proteínas intersticiais. Os vasos linfáticos 
secundários são maiores, e suas paredes têm um componente 
muscular (embora muito mais fino do que o encontrado em artérias 
e veias) que ajuda a impulsionar o fluido em uma direção aferente. 
Além disso, os linfáticos secundários têm válvulas que auxiliam no 
movimento do fluido aferente (Fig. 8-1). 
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Fig. 8-1. Visão esquemática da formação e transporte da linfa. (Fonte: Breslin JW, 
2014.) 


As disfunções venolinfáticas mais descritas em pacientes 
portadores de neoplasias urológicas compreendem a cavidade 
abdominal, membros inferiores e genitália. 

Os órgãos que compõe o sistema urológico apresentam um 
sistema linfático consoante à estrutura do órgão principal e sofrem 
impactos por causa da localização do tumor e de sua recorrência. 
Uma peculiaridade é a drenagem linfática da pelve que é realizada 
principalmente pelos linfonodos ilíacos internos. Os linfonodos 
iliacos se apresentam em três cadeias principais, pré-sacral, 
obturador e linfonodos pudendos internos. 

A seguir para melhor elucidação iremos descrever a drenagem 
linfática renal, prostática, bolsas escrotal e peniana. 

O sistema linfático renal é feito pelos linfáticos intrarrenais que 
são divididos em plexos superficial e profundo. O superficial 
localiza-se abaixo da cápsula renal e é ligado aos linfáticos corticais. 
Este plexo pode-se comunicar com o plexo extrarrenal em condições 
patológicas, que drena para os linfonodos da aorta na região lombar. 

A drenagem da próstata é feita pelos linfonodos ilíacos internos 
para os obturatórios. Este entendimento é relevante, pois estes 
linfonodos são removidos nas prostatectomias. 

A drenagem linfática da bolsa escrotal é feita pelos linfonodos 
inguinais superficiais. O testículo direito drena para os 


retroperitoneais, e o esquerdo para os linfonodos situados no hilo 
renal esquerdo e artéria aorta. Estas vias sao os principais meios de 
disseminação linfática dos tumores testiculares. 

Ao falarmos da drenagem peniana, iniciamos pela pele e prepúcio 
que drenam para linfonodos superficiais da região inguinal, acima 
da fáscia lata. A glande e o restante do pênis drenam para os 
linfonodos profundos e ilíacos externos. Esta compreensão é 
importante na disseminação de tumores penianos no local 
conhecido como linfonodo sentinela de Cabanas, localizado 
medialmente na crossa da safena. 

A cirurgia que consiste na retirada de um ou mais grupos de 
linfonodos, envolvendo a região pélvica e/ou inguinal é chamada de 
linfadenectomia. A biópsia do linfonodo sentinela (BLS) pode ser 
utilizada para identificar os primeiros linfonodos regionais drenados 
de um tumor primário. Na presença de negatividade no linfonodo 
sentinela, a linfadenectomia é evitada, o que reduz a ocorrência do 
linfedema. Entretanto devemos ter clareza na redução do risco, mas 
não da eliminação do desenvolvimento do linfedema. Desta forma 
deverá ser feito um acompanhamento sistemático destes pacientes. 

A linfadenectomia na cirurgia urológica fornece estadiamento 
preciso e pode ser terapêutica em alguns pacientes com metástases 
linfonodais. Além do custo associado, a dissecção de linfonodos 
pélvicos oferece risco potencial para morbidade. As complicações 
associadas à dissecção de linfonodos pélvicos incluem a linfocele, 
eventos tromboembólicos, lesão uretral, lesão nervosa, lesão 
vascular e linfedema. De acordo com a técnica cirúrgica e os 
cuidados perioperatórios, a morbidade associada à linfadenectomia 
pode ser minimizada (Fig. 8-2). 

















Fig. 8-2. Via de acesso aos linfonodos pélvicos quanto aos linfonodos inguinais 
superficiais e profundos para linfadenectomia. (Fonte: Urologia Brasil, 2013.) 


A realização da linfadenectomia atualmente é discutida no que 
tange ao estadiamento do tumor, mas ainda figura como uma das 
cirurgias de escolha no tratamento da doença curativa, local 
avançada, metastatica e, em alguns casos, profilática. A 
linfadenectomia pode ser convencional ou laparoscópica e mais 
recentemente robótica. Esta cirurgia configura como um dos fatores 
de risco mais prevalentes para o linfedema secundário. 

A cirurgia de linfadenectomia pode acarretar complicações 
vinculadas à própria cirurgia, mas também independe da mesma e 
da via de acesso escolhida. 

As complicações pelo procedimento incluem o enfisema 
subcutâneo, lesões viscerais, vasculares (artérias e veias ilíacas 
comuns, ilíacas externas, ilíacas internas, obturatórias e seus ramos), 
infecção ou hematoma no sítio cirúrgico. A segunda categoria 
compreende lesão de nervo obturador, trombose venosa profunda, 
embolia pulmonar, linfocele, linforreia, linfedema e lesões de vasos 
pélvicos. 

O linfedema é uma das complicações mais recorrentes nos 
pacientes submetidos à linfadenectomia ou que apresentem 
comprometimento do status linfonodal. 


LINFEDEMA 


O linfedema é o acumulo de líquido extracelular rico em proteínas 
dentro do compartimento intersticial dos tecidos, que surge de um 
desequilíbrio da produção linfática e do transporte linfático para a 
circulação sistêmica. O fluido se move pela ultrafiltração para fora 
da circulação capilar para o interstício, depois para o sistema 
linfático e finalmente para a circulação sistêmica. O edema se 
desenvolve quando a taxa de filtração excede a capacidade do 
sistema linfático de gerenciar o equilíbrio de fluidos. Ocorrem 
mudanças subsequentes no interstício que, em última análise, 
progridem para o edema da extremidade, aumento dos adipócitos e 
fibrose irreversível. Este processo pode criar um ciclo de fibrose, 
levando a uma ruptura do transporte linfático e agravamento do 
linfedema. 

O linfedema relacionado com as enfermidades uro-oncológicas 
podem acometer a cavidade abdominal, genital (região inguinal, 
pubiana, pênis, escroto) e membros inferiores (Figs. 8-3 e 8-4). A 
incidência de linfedema corresponde a 4, 16 e 21% após o 
tratamento para câncer de próstata, de bexiga e de pênis, 
respectivamente. O linfedema nesta população é classificado como 
secundário. O linfedema secundário é resultado de uma ruptura 
extrínseca no transporte linfático, sendo geralmente causado por 
algum trauma no sistema linfático, como a invasão tumoral, 
cirurgia, radioterapia, quimioterapia, inflamação, cicatrização, além 
de metástases. 





Fig. 8-3. Linfedema em membro inferior direito. (Fonte: Lawenda et al., 2009.) 





Fig. 8-4. Linfedema genital secundário de bolsa escrotal, pénis e eritema cutâneo. 
(Fonte: Lu et al., 2016.) 


A combinação da remoção de linfonodos, radioterapia local e 
quimioterapia também são fatores de risco para desenvolvimento do 
linfedema na extremidade inferior O tempo para o 
desenvolvimento do linfedema de membro inferior é mais rápido, 
com 80% dos pacientes apresentando-se nos primeiros 12 a 18 
meses após o tratamento oncológico. 

Entretanto, alguns pacientes que já apresentam o linfedema, 
quando expostos ao tratamento oncológico, são potencialmente 


vulneráveis ao agravamento do quadro, bem como aqueles 
pacientes com disfunções vasculares prévias (insuficiência venosa 
crônica e varicosidade), além de infecções e a obesidade. 

Os pacientes com linfedema relatam sentir-se deprimidos, 
zangados e frustrados. Eles também costumam ter queixas de 
disfunções sexuais (diminuição do desejo) e isolamento social. Desta 
forma a saúde psicossocial nessa população de pacientes não deve 
ser ignorada. 


Classificação do Linfedema 


A classificação do linfedema é expressa em fases e/ou estágios. Os 
instrumentos de avaliação mais utilizados são o Sistema de Estágio 
de Foldi e da Sociedade Internacional de Linfologia, mas também é 
citada pela literatura a classificação de Mowlen. Estes sistemas de 
estadiamento são importantes para classificar o grau de linfedema, a 
gravidade da doença, bem como orientar a tomada de decisão 
(Tabela 8-1). 


Tabela 8-1. Classificação do Linfedema 


Sistema de Estágio Foldi Sociedade Mowlen 
Internacional de 
Linfologia 
Estágio Patologia Sintomas 
Clínico 
0 Alterações = Latência = Latente ou 
fibroescleróticas * Sem sintomas subclínico 
localizadas nos = Edema não 
tecidos evidente 


= Dificuldade de 
transporte da 
linfa 

= Mudança sutil 
no fluido tissular 
e/ou 
composição 

= Sintomas 
subjetivos 


| Edema rico em 
proteína; 
alterações 
teciduais com 
fibroesclerose 
localizada 


II = Proliferação 
de tecido 
adiposo 

= Fibroesclerose 
extensa 


Hl = Fibroesclerose 
extensa 
= Proliferação 
de tecido 
adiposo 


= Reversível 

* Pitting 
edema, 
possibilidade 
de reducao 
do edema à 
elevação 

* Dor 
congestionada 


= Irreversível 
* Não há 
redução do 
edema à 
elevação do 
membro 


= Elefantíase 
* Similar ao 
estágio Il com 
um grau de 
severidade e 
invalidez 


= Regressão do 
edema com 
elevação do 
membro 

= Acúmulo de 
líquido rico em 
proteína 

= Edema pitting 
pode estar 
presente 


= Edema diminui 
raramente com 
a elevação dos 
membros 

= Pitting inicial 
secundário à 
gordura em 
excesso e fibrose 


= Elefantíase 
linfoestática 

= Mudança do 
trofismo cutâneo 

= Poderá haver 
desenvolviment 
o de 
supercresciment 
o do segmento 
por depósito de 
gordura e 
fibrose 


= Linfedema 
reversível 
com 
elevação do 
membro e 
repouso no 
leito 
durante 24- 
48 horas 
Edema 
depressível 
à pressão 


Linfedema 
irreversível 
com 
repouso 
prolongado, 
fibrose no 
tecido 
subcutâneo 
de 
moderada à 
grave e 
edema não 
depressível 
à pressão 


Linfedema 
irreversível 
com fibrose 
acentuada 
no tecido 
subcutâneo 
e aspecto 
elefantiásic 
o do 
membro 


O aumento volumétrico de líquido rico em proteína no meio 
intersticial favorece um acúmulo de volume no subcutâneo, 


diminuição da elasticidade da pele, gerando distúrbios tróficos, 
formação de vesículas e fibrose intersticial. 

O linfedema pode apresentar uma progressão e contribuir para o 
aparecimento de infecções de repetição, que agravam o edema e 
repercutem na qualidade de vida de seus portadores, atividade 
sexual e isolamento social. 

O diagnóstico precoce previne a rápida evolução de possíveis 
complicações, como as infecções de repetição. O linfedema, quando 
detectado, faz necessário uma intervenção interdisciplinar, com 
ações de educação ao paciente sobre o diagnóstico, terapêutica e 
cuidados diários para que haja sucesso do tratamento proposto. 


Avaliação do Linfedema 

O diagnóstico do linfedema é essencialmente clínico, e sua 
identificação precoce previne a evolução de possíveis complicações. 
A caracterização do linfedema dá-se pela presença de aumento de 
volume de um ou ambos segmentos (membros inferiores, abdome e 
genitália), sendo o linfedema de membro inferior o mais comum. A 
avaliação do linfedema é composta por anamnese, exame físico, 
podendo ser associado aos exames de imagem. 

A queixa principal geralmente apresentada por pacientes com 
linfedema consiste nas alterações de volume, sensações de peso, dor, 
diminuição da amplitude de movimento, alterações na pele e 
celulite recorrente. 


História Clínica 
Na história clínica do paciente deve haver o questionamento da 
história familiar dos pais (linfedema primário), realização de cirurgia 
em cadeia linfonodal (pesquisa do linfonodo sentinela e 
linfadenectomia [pélvica e/ou inguinal]) além de radioterapia 
(teleterapia e braquiterapia). Outros fatores, como cirurgias 
vasculares, varicosidade, história de trombose venosa profunda 
(TVP), doenças arteriais, malformações vasculares, lipedema, edema 
postural, lesões de pele e unha. 

Há condições patológicas que podem causar edema nos membros 
inferiores que merecem atenção, como: a insuficiência cardíaca 


congestiva (ICC), doencas sistémicas, insuficiéncia renal, cirrose 
hepática, hipoproteinemia, edema cíclico idiopático, angioedema 
hereditário, quadros psiquiátricos e eritrocianose frígida. Estas 
patologias geralmente apresentam edemas simétricos. 

A história de etilismo deve ser considerada por causa do consumo 
de alcool em relacao ao risco de neuropatia periférica, bem como do 
tabagismo para o desenvolvimento de disfunções vasculares. 


Exame Físico 


No exame físico, o linfedema geralmente envolve uma extremidade, 
raramente a área genital de forma isolada ou outra área anatômica. 

Caso o paciente se queixe de edema fora dos membros ou 
genitália, o linfedema provavelmente não é de causa secundária. No 
entanto, o linfedema generalizado pode ser de origem primária, mas 
a presença de desequilíbrios endócrinos e eletrolíticos não deve ser 
descartada. 


Dor 


A avaliação da dor em pacientes com linfedema é rara, porém, 
quando presente, pode ser indício de alteração musculoesquelética 
secundária. A escala visual analógica bem como a de faces podem 
ser utilizadas. 


Amplitude de movimento 


O arco de movimento deverá ser analisado uma vez que o aumento 
de volume do segmento, membro inferior e ou genitália pode limitar 
a mobilidade articular de membros inferiores e impactar na 
deambulação. 


Testes 


O sinal da picada (tipo Pitt) pode estar presente no início do 
linfedema. Nos casos de linfedema de longa data ele pode estar 
ausente. 

Um sinal bastante sensível e específico para o linfedema é o sinal 
de Stemmer. Nele, caso o examinador for incapaz de beliscar a pele 


no dorso do pé (sinal positivo de Stemmers), é provável que o 
paciente tenha linfedema. A presença de edema, inflamação e 
adiposidade pode reduzir a capacidade de levantar e apertar o 
tegumento da extremidade distal. O sinal do Stemmer é mais 
sensível do que específico. 

Um outro sinal que pode ser evocado é o de Godet, também 
conhecido como Cacifo. Este exame consiste na realização de 
pressao na pele por um ou dois dedos em uma regiao com suspeita 
de edema. O sinal é considerado como positivo quando, após a 
descompressao, o tecido permanece em depressao. 


Cicatriz 


A presença de cicatrizes na região inguinal pode gerar danos 
linfáticos e causar linfedema. 


Índice de Massa Corporal (IMC) 


O índice de massa corporal (IMC) deve ser incluído no exame físico, 
visto que pacientes obesos têm risco elevado de desenvolvimento de 
alterações venolinfáticas (IMC > 50 risco para linfedema induzido 
por obesidade). Sendo assim devemos registrar o peso e altura dos 
pacientes. 


Alterações Cutâneas 


Em decorrência do caráter progressivo do linfedema, alguns 
pacientes podem desenvolver problemas cutâneos, como 
sangramento por vesículas, hiperqueratose e linforreia. É importante 
observar alterações na pigmentação da pele, telangiectasia e fibrose 
pós-radioterapia pélvica. A ulceração cutânea raramente afeta os 
pacientes com linfedema e deve ser sugerida para diagnósticos 
avançados, podendo estar associada à insuficiência venosa. 

Ao avaliar um paciente com linfedema, o fisioterapeuta deve 
primeiro descartar outras condições que se assemelham ao inchaço 
das extremidades afetadas, bem como incluir uma avaliação do 
sistema venoso do segmento. 


Métodos de Diagnóstico 


Na atualidade ainda nao ha um padrao ouro para o diagnóstico e 
monitoramento da progressáo do linfedema. Porém, entre os 
métodos mais empregados, incluem medidas de circunferéncia da 
perna, deslocamento da água, tonometria tecidual, perometria, 
bioimpedáncia, linfangiografia por ressonância magnética com 
contraste, linfangiografia com indocianina verde e linfocintilografia. 


Perimetria ou Cirtometria 


Dentre as formas objetivas de avaliação do linfedema incluem-se as 
diferenças na circunferência do membro em torno de 2 cm. A 
medição de circunferência, também conhecida como perimetria, é a 
técnica mais utilizada por causa do baixo custo e facilidade de 
execução. As medidas circunferenciais são tomadas em pontos de 
referência ósseas e/ou locais preestabelecidos ao longo do membro 
inferior. Apesar da simplicidade do método, o mesmo exige atenção 
por parte do fisioterapeuta como a tensão exercida na fita métrica 
que pode ocasionar em variações na precisão da medição (Fig. 8-5). 





Fig. 8-5. Perimetria de membro inferior. (Fonte: arquivo do próprio autor.) 


Volumetria 


A volumetria é um dos métodos diretos para avaliacao do linfedema. 
O exame de volumetria consiste no deslocamento de água e envolve 
submergir o membro afetado em um recipiente com um volume 
predefinido de água. A quantidade de água deslocada representa o 
volume total da porção do membro que está submersa. Podem-se 
observar diferenças no volume do membro de 200 mL ou uma 
alteracáo de volume de 5%. Entretanto, o deslocamento de agua 
também é limitado em seu uso porque é impraticável no ambiente 
Clínico. O dispositivo é volumoso, e é contraindicado para indivíduos 
com feridas abertas em decorrência do risco de infecção, além de o 
recipiente necessitar de higienização correta. Embora seja 
considerado o padrão ouro, seu uso é mais comum na pesquisa do 
que na prática clínica. 

O volume do membro pode ser calculado pela fórmula do cone 
truncado. O volume do segmento pode ser calculado pela seguinte 
fórmula: 


(C2+c2+Cc) 


Moule ETE 


V = volume. 

h = distancia entre (C) circunferéncia proximal da coxa (+21 cm) e 
(c) distal da perna (-21 cm) 

T = 3,14159. 


Tonometria 


A tonometria de tecido é um exame que mede a capacidade de 
comprimir a pele a uma profundidade específica a uma determinada 
força. Como dispositivo de mão, permite que cada operador aplique 
diferentes quantidades de pressão, o que gera um erro de introdução 
na medição. A tonometria apresenta limitações, pois não diferencia 
o que pode ser uma rigidez excessiva do tecido decorrente de fluidos 
ou de uma fibrose. Um dos problemas deste exame é que pode não 
oferecer dados volumétricos no membro afetado e/ou representar 


valores diferentes no tonómetro, uma vez que o linfedema 
apresenta vários estágios. 


Linfocintilografia 


A linfocintilografia é um exame utilizado com o objetivo de 
confirmar a suspeita de diagnóstico do linfedema, detectar locais de 
malformacao linfática, neoplasia e de excluir outras causas de 
aumento do volume do membro. Este exame avalia a função e a 
anatomia do sistema linfático. Em caso de suspeita clínica de 
linfedema, a linfocintilografia pode ser usada para acompanhar a 
evolução de tratamentos, como, por exemplo, para avaliar medidas 
terapéuticas que reduzam o volume do membro com linfedema (Fig. 
8-6). 

















Fig. 8-6. Linfocintilografia de lintedema de membro inferior analisado em 20 min (a) e 
2 horas (b). (Fonte: Kafejian-Haddad et al., 2005.) 


Perometria 


A perometria é um exame que utiliza tecnologia optoeletrónica 
infravermelha para detectar mudanças de volume em um membro. 
Ela usa 360 graus de luz infravermelha e faz medições de superficie 
em incrementos de 0,5 cm. O volume é entào calculado a partir 
dessa informação. A medição é rápida e precisa, mas a máquina é 
volumosa e cara, dificultando seu uso em longa escala. No entanto 


assemelha-se às medições da fita métrica. Outra limitação está em 
não distinguir mudanças de volume de ganho de peso das alterações 
edematosas (Fig. 8-7). 





Fig. 8-7. Perômetro para avaliação de linfedema de membro inferior. (Fonte: Garza et 
al., 2017.) 


Espectroscopia de Bioimpedáncia 

A espectroscopia de bioimpedância (L-Dex) é um exame que usa o 
princípio da resistência à corrente elétrica para detectar a presença 
de fluido intersticial ao longo do tempo. À medida que o linfedema 
se agrava e o líquido se acumula no tecido, a resistência à corrente 
elétrica diminui com o tempo. Entretanto a bioimpedância não 
considera a mudança na composição do tecido que acompanha a 
progressão do linfedema e do tecido fibrótico que pode aumentar 
falsamente a resistência, dando a aparência de resposta ao 
tratamento, apesar da piora do linfedema. Outro dado de limitação 
ao diagnóstico quando o linfedema é bilateral e não ter uma medida 
de controle em segmento contralateral. 


Linfangiografia por Ressonância Magnética 


A linfangiografia por ressonáncia magnética com contraste envolve 
uma injecao intersticial de contraste e imagens de ressonáncia 
magnética ponderada em T1 de contraste no sistema linfático. Por 
causa do pequeno tamanho das moléculas de contraste, a captação 
no sistema vascular local pode confundir a interpretação da imagem. 
A adição de uma injeção intravenosa de corante ao exame e a 
utilização de métodos de subtração podem auxiliar na diferenciação 
entre os canais linfáticos e os vasos sanguíneos. Embora esses 
estudos de imagem forneçam excelentes visões dos vasos linfáticos, a 
natureza invasiva, a exposição ao contraste e os custos dos longos 
estudos de imagem tornam esse método menos viável para rastrear 
a doença linfática ao longo do tempo (Fig. 8-8). 





Fig. 8-8. Ressonância magnética escrotal com linfedema secundário de escroto e pênis. 
(Fonte: Lu et al., 2016.) 


Linfangiografia com Indocianina Verde 


A linfangiografia com indocianina verde (ICG) envolve a injecao de 
um agente de contraste no líquido intersticial e, em seguida, o 
monitoramento do fluxo de corante ligado à proteína nos canais 
linfáticos superficiais abaixo da derme. O exame utiliza cámeras 
infravermelhas próximas para detectar a fluorescéncia de moléculas 
ICG excitadas ligadas a proteínas. Este exame possibilita a 
visualização em tempo real do fluxo linfático sem exposição à 
radiação. O procedimento tem sido utilizado por cirurgiões no 


planejamento de opções cirúrgicas para o linfedema, planejamento 
intraoperatório principalmente nos casos de  anastomoses 
linfovenosas. A linfangiografia decorrente de sua precisao torna-se 
um exame promissor e preditivo para avaliar a previsão e 
prognóstico de progressão do linfedema subclínico. Outra 
abordagem é sua utilização por fisioterapeutas que realizam 
drenagem linfática manual como método de orientação para 
execução desta terapêutica (Fig. 8-9). 





Fig. 8-9. (a, b) Linfangiografia com indocianina verde. (Fonte: Shaitelman et al., 2015.) 


Tratamento do Linfedema 


O tratamento do Linfedema consiste em várias abordagens que vão 
desde o tratamento conservador, farmacológico e comportamental 
(medidas educativas) que dependerá da fase clínica e etiologia do 
linfedema ao diagnóstico (Fig. 8-10). 











* Conservador 
* Cirürgico 

* Farmacológico 

* Comportamental 
















Fig. 8-10. Abordagens do tratamento do linfedema. 


O tratamento conservador do linfedema consiste em terapias 
multimodais que incluem a drenagem linfática manual, exercícios 
miolinfocinéticos, terapia por compressao externa, terapia física 
complexa, terapia por pressão intermitente, Jinfotaping (taping 
linfático), método Godoy, bem como uso de recursos terapéuticos 
tecnológicos, como a terapia por ondas de choque (TOC), plataforma 
vibratória, endermologia e /aser de baixa poténcia. 

A literatura cita procedimentos cirürgicos para tratamento de 
linfedema com o objetivo de redução de volume, melhora na 
sintomatologia e redução das morbidades, incluindo infecções 
recorrentes. As principais cirurgias citadas incluem as de anastomose 
linfático-venosa/bypass, transplante linfonodal, debulking/excisao, 
lipoaspiração, procedimento de Charles, Homas-Miller. Os 
procedimentos cirúrgicos devem ser precedidos da terapia física 
complexa como medida de redução das comorbidades e do controle 
e estabilização do linfedema no pré e pós-operatório. 


Cuidados com a Pele 


Os cuidados com a pele representam um dos elementos essenciais 
no tratamento do linfedema. Compreendem a inspeção, 
higienização e hidratação da pele. Outras medidas como evitar 
lesões cutâneas, tipo arranhões, rupturas e queimaduras a fim de 
prevenir lesões cutâneas e/ou fúngicas, infecciosas que possam 


progredir para um quadro de linfangite e celulite. As medidas de 
cuidados com a pele deverao ser adotadas em todas as fases do 
tratamento. 


Compressao Elastica e Inelástica 


Consiste na aplicação de uma força em uma área da superficie 
corporal, neste caso em membros inferiores ou genitália através de 
uma compressao elástica ou nào elástica (inelástica). A terapia por 
compressão em relação ao material utilizado segue princípios de 
grau de elasticidade, umidade, permanência e finalidade. Esta 
modalidade de tratamento para linfedema utiliza ataduras de baixa 
compressão e curta distensão com o objetivo de proporcionar 
pressão de repouso baixa e pressão de trabalho em movimento 
adequadamente alto, cuja elasticidade atinge cerca de 30 a 70%. A 
compressão segue princípios de pressão, compressão, modos 
compressivos, tipos compressivos, força compressiva, elasticidade e 
extensibilidade. 

Entretanto a pressão pode ser exercida não somente por ataduras, 
como também por meias de compressão ou acessórios (vestimentas) 
de compressão. 

Em relação às ações fisiológicas da terapia de compressão, elas 
podem ocorrer por pressão de repouso e de trabalho. A compressão 
de repouso e trabalho potencializam: 


= Reduzir o edema. 

= Diminuir o volume do sistema venoso superficial e o diâmetro da 
veia dilatada. 

= Restaurar temporariamente a competência valvular. 

- Estreitar as veias do sistema profundo, impedindo o refluxo das 
perfurantes incompetentes. 

= Aumentar a velocidade do fluxo (veias profundas e superficiais). 


Entretanto devemos ter cautela com a utilização da compressão 
principalmente para não causarem dor, isquemia, alergia cutânea, 
lesões de decúbito, efeito liga e constrições. 


Em relação à compressão terapéutica as ataduras e/ou bandagens 
podem ser elásticas, inelásticas (circaid, readwrap, meia de 
gorgorao), compressáo mecánica  (pressoterapia), compressao 
elástica (meia compressiva) (Fig. 8-11). Durante as fases iniciais do 
tratamento do linfedema, incluindo a terapia física complexa ou 
descongestiva, a sua utilização será diária com o objetivo de reduzir 
o volume do membro até que a redução máxima do volume do 
membro tenha sido alcançada. 














it 


Fig. 8-11. Vestimentas inelásticas. (Fonte: Bjork & Ehmann, 2019.) 





Tais dispositivos tém como principais objetivos o incremento do 
fluido intersticial, exercer pressao sobre capilares sanguíneos 
(filtracáo), proporcionar uma maior efetividade muscular junto aos 
capilares venosos e linfáticos, reduzir o refluxo linfático por 
insuficiência dos linfángios e favorecer a redução da fibrose 
linfoestática. No entanto não se pode determinar a melhor 
terapêutica por causa das características pessoais e populacionais dos 
pacientes sobre o melhor protocolo e tempo de duração do 
tratamento. 


Drenagem Linfática Manual (DLM) 


A drenagem linfática é um método de massagem que pode ser 
definido como uma ativação manual do líquido intersticial através 
de canais pré-linfáticos, linfáticos e vasos linfáticos. Os principais 
métodos envolvem as técnicas de Vodder, Leduc e Foldi. Esses 
autores baseiam seu uso na existéncia de vasos linfáticos maiores 
que contornam os linfonodos. Além disso, a DLM desenvolve rotas 
secundárias (colaterais, anastomoses linfovenosas, anastomoses 
linfoinflamatórias) e estimula a contracao do linfángio. A técnica 
busca o descongestionamento inicial das áreas integras e saudáveis e 
permite que o edema linfático passe por coletores linfáticos residuais 
e canais linfáticos do membro afetado para as áreas próximas. 

A drenagem linfática manual (DLM) é uma técnica que envolve 
movimentos de massagem circulares lentos, leves e repetitivos, 
executados em uma sequéncia específica para eliminar a congestao 
proximal e redirecionar o fluido para leitos, favorecendo os 
caminhos linfáticos com capacidade de absorver o volume extra (Fig. 
8-12). Os principais efeitos da DLM incluem: 


= Ação sobre vasos linfáticos. 

= Relaxamento de fibras musculares estriadas. 

= Relaxamento das fibras lisas. 

- Ativacao do SNA. 

- Estimulação da reabsorção do líquido intersticial. 
- Favorece a angiolinfomotricidade. 

= Redução de edemas. 





Fig. 8-12. Drenagem linfática manual de membro inferior. (Fonte: Garza et al., 2017.) 


Em relação a contraindicações os quadros infecciosos, como 
erisipelas, linfangites, linforreia, trombose venosa profunda (aguda), 
flebites, edemas por congestao de origem cardiogénica, devem ser 
considerados. 


Exercícios Miolinfocinéticos 


Os exercícios para  linfedema serão denominados de 
miolinfocinéticos. Os exercícios miolinfocinéticos objetivam a 
amplitude articular, contração muscular, aumento do fluxo linfático 
pelos canais íntegros e estímulo de formação de colaterais e 
capilares, potencializando o retorno venoso, pela maior ação da 
bomba muscular e aumento do fluxo sanguíneo da veia poplítea por 
meio de flexão e extensão plantar ativa. 

Os exercícios respiratórios devem ser incluídos por estimularem a 
linfa via ducto torácico durante a expiração por causa da mudança 
do gradiente de pressão da região toracoabdominal. 

O programa de exercícios será de acordo com as características 
pessoais e de estilo de vida do paciente. Os exercícios podem incluir 
os ativos-livres, respiratórios, aeróbicos, proprioceptivos, resistidos 
com carga progressiva e aquáticos. Além disso, o fisioterapeuta deve 
se ater à locomoção do paciente, buscando realizar treinos de 
marcha e equilíbrio, uma vez que, por causa do peso do membro, 
podem acionar inadequadamente as bombas musculares, prejudicar 


as articulações do membro contralateral e induzir a dores articulares 
nos membros inferiores e na regiao lombar. 

O exercício deve ser realizado com supervisao adequada, para ser 
seguro e nao aumentar o risco de linfedema ou exacerbação dos 
sintomas. 

No entanto, a maioria dos estudos sobre essa questao foi realizada 
em populações de sobreviventes de cancer de mama, e as evidências 
sobre o linfedema de membros inferiores permanecem limitadas. 


= Exercícios: 
e Cinesioterapia dos MMI. 
: Bomba intrínseca. 
s Sentido centrípeto da circulação. 
+ Estímulo sobre vasos linfáticos, coletores e capilares. 
e Respiratório. 
+ Estimulação da linfa sobre via ducto torácico na expiração. 


Terapia Física Complexa 

O tratamento padrão ouro recomendado pela sociedade 
internacional de linfologia para o linfedema é a Terapia Física 
Complexa (TFC). A TFC para membros inferiores, inclui a técnica de 
drenagem linfática manual, cuidados com a pele, enfaixamento 
compressivo  inelástico ou contensão elástica, pressoterapia, 
cinesioterapia e autodrenagem (Figs. 8-13 e 8-14). No caso de 
edema da genitália masculina, a TFC envolve a drenagem linfática 
manual, elevacao escrotal com suporte tipo esportivo, exercícios 
físicos e cuidados com a pele. Entretanto grandes volumes requerem 
enfaixamento do membro e posteriormente adaptação do suporte 
para bolsa escrotal. 





Fig. 8-13. Demonstração de enfaixamento de membro inferior. (Fonte: imagem cedida 
do arquivo da Dra. Larissa Campanholi.) 





Fig. 8-14. Enfaixamento compressivo de membro inferior. (Fonte: arquivo da autora.) 


A TFC consiste em duas fases: a primeira, de redução, e a 
segunda, de manutencao do linfedema. A segunda fase, que é a 


manutencao em longo prazo do volume, inclui cuidados com a pele, 
exercícios, terapia de compressáo, automassagem linfática e, em 
alguns pacientes, drenagem linfática mecánica (pneumática). As 
meias de compressao graduadas sao frequentemente usadas na 
segunda fase para manter a reducao do linfedema em longo prazo. 
Existem evidéncias de que as meias de alta compressao (30-40 
mmHg) são eficazes. Geralmente, o nivel mais alto de compressão 
(20-60 mmHg) que o paciente possa tolerar é o mais benéfico (Fig. 
8-15). Entretanto compressóes menores podem ser usadas para 
linfedemas mais brandos e iniciais (fase I). 


s Tratamento Intensivo: 
e Cuidados com a pele. 
* Drenagem linfática manual. 
* Pressoterapia. 
e Enfaixamento compressivo. 
* Exercícios miolinfocinéticos. 
= Tratamento de manutenção. 
* Cuidados com a pele. 
e Meia ou malha compressiva. 
* Exercícios miolinfocinéticos. 





Fig. 8-15. Meia compressiva para membros inferiores em fase de manutengao. (Fonte: 
arquivo da própria autora.) 


As estratégias de gerenciamento de autocuidado em curto e longo 
prazos que chamaremos de follow-up ou acompanhamento do 
linfedema. 

O tratamento deve-se iniciar o mais precoce possível haja vista 
que o linfedema instalado e nào tratado apresenta evolução 
progressiva, repercutindo na qualidade de vida de seu portador, 
além de alterações físicas, psíquicas, sociais, sexuais e 
comportamentais. 


Linfotape 


O uso do tape para o sistema linfático (linfotape) é um método 
desenvolvido pelo Dr. Kenzo Kase que utiliza fitas adesivas que 
possibilitam a promoção de trocas de pressão entre a camada mais 
superficial da epiderme com a derme, a hipoderme e a fáscia 
superficial que leva à abertura e ao fechamento dos vasos linfáticos e 
sanguíneos por causa de seus diversos filamentos aderidos às 
camadas superficiais da pele. 


A circulacao da linfa nos vasos linfáticos é facilitada graqas à 
pressáo reduzida proporcionada pela fita aplicada. Na técnica 
linfática, as fitas sao aplicadas em várias direções, de forma espiral 
ou cruzada (Figs. 8-16). Os efeitos promovidos pelo fape incluem: 


s Incremento a função linfovenosa. 

= Melhora da função muscular. 

= Alivio da dor. 

» Ação proprioceptiva. 

=" Estimulação dos filamentos de ancoragem (vaso linfático). 
= Descongestionamento intersticial. 

= Redução de edema. 





Fig. 8-16. Linfotape para membro inferior. (Fonte: arquivo do próprio autor.) 


Laser 

O laser é um raio de luz monocromatizado com coerência e 
colimação. É produzido pela emissão de um grande número de 
fótons idênticos usando uma matéria de energia apropriada. Logo 
após sua produção, a radiação pode ser refletida em uma superfície 
ou penetrar nos tecidos, dependendo do seu comprimento de onda, 
da natureza do tecido, do ângulo de superfície e do local de 
incidência. Sua aplicação é utilizada por seu efeito anti-inflamatório, 


sua acao analgésica e regenerativa. O /aser pode promover a inibicao 
da prostaglandina, a formação de novos vasos sanguíneos e também 
normalizar a atividade da membrana celular, a regeneracao de fibras 
nervosas e vasos linfáticos, acelerar os processos de cicatrização com 
estimulação de fibroblastos, estimular a linfangiogênese, atividade 
da linfa, do movimento linfático, dos macrófagos e do sistema 
imunológico e, finalmente, reduzir a fibrose. Desta forma os 
principais efeitos listados para uso com finalidade de estimulação do 
sistema linfático consiste nos princípios de: 


=" Estímulo da linfangiogênese e da motilidade linfática. 
= Redução da fibrose linfoestática e do volume. 


Medidas Educativas e Preventivas no Linfedema 


Os pacientes com câncer urológico que estão em risco de 
desenvolver linfedema devem manter cuidados diários que 
envolvem evitar punções sanguíneas intravenosas em região 
inguinal e em membros inferiores, colocação de cateteres 
intravenosos (região inguinal/femoral) no membro em risco. Além 
disso, deverá manter cuidados com a pele, evitar infecções 
oportunistas, lesões de pele e ganho de peso. 

As medidas educativas do linfedema incluem: cuidados com a 
pele, exercícios linfomiocinéticos, malha compressiva ou vestimenta 
para linfedema, quando indicada, roupas e sapatos confortáveis que 
devem ser seguidos, valorizados pelo paciente e equipe de saúde. 

Além disso, viagens aéreas sem o uso de roupas de compressão 
não mostraram colocar pacientes em risco de desenvolver 
linfedema, a correlação está em relação à trombose venosa 
profunda, vinculada a longas viagens e à baixa mobilidade de 
membros inferiores. 

Mas os profissionais devem ter cautela quanto às orientações 
fornecidas pois podem se tornar confusas e difíceis de serem 
executadas e/ou gerenciadas pelos pacientes. A dificuldade de 
realizar estas práticas está relacionada com sua manutenção ao 
longo da vida. O certo é que ainda não há evidências sobre tais 
cuidados influenciam no aparecimento do linfedema e que por vezes 
causam ansiedade nos pacientes. 


Este capítulo nos trouxe um olhar sobre o linfedema em pacientes 
urológicos. Esta entidade clinica requer avaliação e um 
acompanhamento além da observancia da qualidade de vida e bem- 
estar dos pacientes. À medida que há o progresso de utilizacáo de 
novas tecnologias, aumenta-se a capacidade de identificagao precoce 
dos pacientes com maior risco de desenvolver linfedema e do 
direcionamento para um tratamento adequado. Além dos avanqos 
para o diagnóstico do linfedema, há o desejo de novas abordagens 
que oferecam resolutividade, estabilidade e menor custo. 
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A OMS (2002) definiu Cuidados Paliativos como uma assisténcia promovida 
por uma equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida 
do paciente e de seus familiares, diante de uma doenca que ameace a vida, 
por meio da prevenção e alívio do sofrimento, da identificação precoce, 
avaliação impecável e tratamento de dor e demais sintomas físicos, sociais, 
psicológicos e espirituais. 

Os Cuidados Paliativos são regidos por diretrizes e princípios que seguem 
recomendações para fisioterapeutas e demais membros de equipe 
multidisciplinar: 


= Promover do alívio da dor e de outros sintomas debilitantes e estressantes. 

= Reafirmar vida e a morte como processos naturais. 

= Integrar os aspectos psicológicos, sociais e espirituais ao aspecto clínico de 
cuidado do paciente. 

» Não apressar ou adiar a morte. 

» Oferecer um sistema de apoio para ajudar a família a lidar com a doença do 
paciente em seu próprio ambiente. 

= Oferecer um sistema de suporte para ajudar os pacientes a viverem o mais 
ativamente possível até a sua morte. 

= Usar uma abordagem interdisciplinar para acessar necessidades clínicas e 
psicossociais dos pacientes e suas famílias, incluindo aconselhamento e 
suporte ao luto. 


O fisioterapeuta que atua em Cuidados Paliativos deve ter a percepção de 
estratégias que incluem a facilitação da adaptação de perdas que acompanham 
a doença avançada, a condução de resolução de assuntos inacabados, para que 
o processo de morrer ocorra de forma digna com mínimo de sofrimento. 


POLÍTICAS PÜBLICAS SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS NO 


BRASIL 


A Portaria GM/MS n? 3.535, de 02 de setembro de 1998, estabelece critérios 
gerais e específicos para o cadastramento de Centros de Alta Complexidade 
em Oncologia - CACON. A prestação da assistência ao paciente deve abranger 
sete modalidades integradas: diagnóstico; cirurgia oncológica; oncologia 
clínica; radioterapia; medidas de suporte; reabilitação e cuidados paliativos. 

Mais recentemente foi criada a Política Nacional para a Prevenção e 
Controle do Cancer na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças 
Crónicas no ámbito do Sistema Ünico de Saáde (SUS), pela Portaria GM/MS 
n? 874, de 16 de maio de 2013, revogando a anterior (Portaria N? 2.439/GM — 
Política Nacional de Atenção Oncológica). No que se refere aos Cuidados 
Paliativos, como princípios e diretrizes, esta política normatiza a oferta e 
orientação técnica com assistência ambulatorial, internação e assistência 
domiciliar, incluindo o controle da dor. 

No ano de 2018, a diretriz determina o direito e acesso a cuidados paliativos 
em todo território brasileiro em todos os níveis de assistência em ambas as 
esferas público-privada. 

A respeito do exercício profissional de fisioterapeutas, a resolução do 
COFFITO nº 10 de 03/07/78, no capítulo II art. 7º, estão explícitos, como 
dever profissional, o zelo e os preceitos da ética profissional, o respeito à vida 
humana desde a concepção até a morte, a prestação de assistência, 
respeitando a dignidade e os direitos da pessoa humana, a utilização de todos 
os conhecimentos técnicos e científicos, respeito ao natural pudor e 
intimidade, bem como o respeito do direito de decisão da pessoa de seu bem- 
estar e a informação sobre seu diagnóstico e prognóstico fisioterapêutico. 

A progressão de doenças crônicas, longevidade e a estrutura de uma rede 
familiar impactam o sistema de saúde à medida que a necessidade de 
abordagem e cuidados a estes pacientes aumenta. Neste patamar Cuidados 
Paliativos tornam-se uma necessidade para a gestão e de atendimentos para a 
população. 

O adoecimento precede de agravos de sintomas físico-psíquicos que 
impactam as esferas social e econômica, e os Cuidados Paliativos buscam 
minimizar os sintomas durante todo o processo, incluindo os estádios 
avançados e a finitude. 


FISIOTERAPIA E EQUIPE MULTIDISCIPLINAR EM 
CUIDADOS PALIATIVOS 


No seu caráter filosófico, a abordagem paliativista é centrada no binômio 
paciente-família, na construção conjunta de promoção do seu bem-estar e 
qualidade de vida. A prevenção, controle e reabilitação são aspetos 


fundamentais dos cuidados paliativos. Antecipar possíveis complicações é da 
responsabilidade de todos os profissionais envolvidos, implementando 
medidas necessárias e aconselhando a educação continuada junto aos 
pacientes, familiares e cuidadores, a fim de evitar sofrimentos desnecessários. 

Na esfera do cuidado e atendimento a pacientes em cuidados paliativos, 
amplia-se o olhar ao ser humano com atenção a fatores que possam levar ao 
sofrimento a partir de uma intervenção holística e global que impulsionem a 
altivez dos pacientes em acompanhamento. 

O fisioterapeuta paliativista norteia suas ações e decisões em conjunto com 
paciente e família a partir da reafirmação da vida, do processo natural do 
morrer e do alívio de sintomas. O respeito a valores pessoais, espirituais e 
escuta tornam-se essenciais para a vida do paciente. O fisioterapeuta vivencia 
um aprendizado contínuo de respeito às condições humanas não apenas do 
paciente, mas de sua própria fragilidade psíquica a este tipo de assistência. 

A fisioterapia no tratamento paliativo desempenha um papel ativo de 
promover o controle de sintomas, maximização de capacidades funcionais 
residuais, educar e orientar ao trinómio paciente-família-cuidador. A 
fisioterapia centra-se na identificação e potencialização da qualidade de vida. 

O alívio do sofrimento é a chave para este tipo de cuidado, tendo como base 
minimizar os sintomas durante todo o processo, principalmente nos estádios 
mais avançados da doença. 

Deste modo podemos considerar como princípios e metas da fisioterapia em 
cuidados paliativos: 


s Reduzir a dependência. 

» Apoiar a formação de cuidadores e familiares em seu trabalho. 

= Prevenir a deterioração funcional. 

= Recuperar a autonomia pessoal e de outros males específicos. 

= Manter e/ou a melhorar a mobilidade articular e a função muscular. 

= Prevenir e amenizar complicações respiratórias, dolorosas, urinárias, 
gastrointestinais, imobilidade, linfáticas e fadiga. 


AVALIAÇÃO EM CUIDADOS PALIATIVOS 


A fisioterapia presta cuidados a indivíduos e populações de forma a 
desenvolver, manter e restituir o máximo de movimento e capacidade 
funcional ao longo do ciclo de vida. Incluindo-se a prestação de serviços em 
circunstâncias onde o movimento e a função estão comprometidos pelo 
envelhecimento, lesão, doença ou fatores ambientais. O fisioterapeuta deve 
em sua prática reconhecer a importância da promoção das atividades de vida 
diária junto ao paciente. Deste modo, na avaliação fisioterapêutica, deve ser 
capaz de identificar os objetivos concretos das intervenções propostas, 


respeitando as necessidades do paciente e não restringindo as suas ações de 
dependência e limitação de autonomia. 

A intervenção da fisioterapia não pode ser reduzida à aplicação de um 
conjunto de técnicas por si só consideradas, mas também na relação de 
cooperação estabelecida com o paciente. Este reforço e alargamento da função 
do fisioterapeuta implicam no seu reconhecimento da sua autonomia como 
profissional e da sua efetiva competência para a avaliação, reavaliação, 
planejamento e execução de programas específicos. 

A prática de um bom cuidado exige a observação e atitudes que são 
mediadas por princípios: o controle de sintomas; o conhecimento da história 
de vida do paciente e não apenas de sua doença; a comunicação de notícias 
difíceis junto ao paciente-família de forma que as tomadas de decisões sejam 
assertivas com o intuito de promoção da qualidade de vida junto a uma 
equipe multidisciplinar. 

O papel da fisioterapia, segundo o guidelines da Chartered Society of 
Physiotherapy de 2009, tem como objetivo: melhorar a qualidade de vida; 
aliviar a dor e promover o conforto e o bem-estar; aliviar sintomas comuns 
em doenças oncológicas (fraqueza muscular, rigidez, fibrose, linfedema, fadiga 
e dor); facilitar o controle respiratório, prevenindo infecções respiratórias; 
aconselhar sobre posicionamento, alívio de pontos de pressão e de 
relaxamento; apoiar e tratar na fase terminal; contribuir para o planejamento 
da alta hospitalar; estabelecer objetivos realistas no tratamento e de 
acompanhamento. 


INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO COMUNS EM CUIDADOS 
PALIATIVOS 


A avaliação da funcionalidade e de outros sintomas em cuidados paliativos 
podem ser mensurados a partir de escalas e instrumentos. 


Escala de Edmonton (Edmonton Symptom Assessment 
System) — ESAS 


A ESAS é uma escala de avaliação que utiliza indicadores numéricos e visuais 
de sintomas físicos e psicológicos, comumente encontrados em pacientes 
oncológicos. Este instrumento tem o intuito de mensurar a qualidade de vida 
de pacientes em cuidados paliativos, a severidade de sintomas, como dor, 
cansaço, náusea, depressão, ansiedade, sonolência, apetite, bem-estar e falta 
de ar. 

A pontuação varia de zero a dez, onde zero representa ausência do sintoma, 
e dez o maior sintoma. O preenchimento pode ser feito pelo próprio paciente, 
cuidador, família e profissional de saúde cuja utilização tange do ambiente 


domiciliar ao hospitalar, sendo sensível em diferentes contextos do cuidado 
conforme a Tabela 9-1. 


Tabela 9-1. Edmonton Symptom Assessment System para Uso em Cuidados Paliativos 


Escala de Avaliação de Sintomas de Edmonton (ESAS-r) 


Por favor, circule o nümero que melhor descreve como vocé está se sentindo agora 








Sem dor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior Dor Possível 

Sem Cansaço 0 1 2 3 4 5 6 7 8 09 10 PiorCansaço 

Cansaço = falta Possível 

de energia 

Sem Sonolência 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior Sonoléncia 

Sonoléncia — Possível 

sentir-se com 

sono 

Sem Náusea 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior Náusea 
Possível 

Com Apetite © i 2 3 4 5 us 10| Piornbslta de 
Apetite Possível 

Sem Falta de Ar (0) 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 Pior Falta de Ar 
Possível 

Sem Depressão Oo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior Depressão 

Depressão = Possível 

sentir-se triste 

Sem Ansiedade 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior Ansiedade 

Ansiedade = Possível 

sentir-se nervoso 

Com Bem-Estar (0) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior Mal-Estar 

Bem-Estar/Mal- Possível 

Estar = como 

você se sente em 

geral 

Sem (0) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior 

Outro problema Possível 


(por exemplo, 
prisáo de ventre) 


Fonte: Monteiro et al. Rev Gaücha Enferm. 2013;34(2):163-171. 


Palliative Performance Scale (PPS) 


A escala de PPS é um instrumento de medida que avalia o estado funcional 
para pacientes em cuidados paliativos que foi desenvolvido no Canadá pelo 
grupo de Anderson. Esta escala é uma modificação da escala de Karnofsky 
associada a cinco dominios: deambulação, atividade de evidência de doença, 
autocuidado, ingesta e nível de consciéncia e subdividido em onze níveis de 0 


a 100%, conforme a Tabela 9-2. 


Tabela 9-2. Escala de Desempenho em Cuidados Paliativos (PPS — Palliative Performance Scale) 


% 


100 


90 


80 


70 


60 


50 


40 


30 


20 


Completa 


Completa 


Completa 


Reduzida 


Reduzida 


Sentado ou 


deitado 


Acamado 


Acamado 


Acamado 


Deambulação Atividade e evidência 
de doença 


Normal, sem 
evidência de doença 


Normal, alguma 
evidência de doença 


Com esforço, alguma 
evidência de doença 


Incapaz para o 
trabalho, alguma 
evidência de doença 
Incapaz de realizar 
hobbies, doença 
significativa 
Incapacitado para 
qualquer trabalho, 


doença extensa 


Idem 


Idem 


Idem 


Autocuidado 


Completo 


Completo 


Completo 


Completo 


Assistência 
ocasional 


Assistência 
considerável 


Assistência 
quase 
completa 


Dependência 
completa 


Idem 


Ingestão 


Normal 


Normal 


Normal 


Normal ou 
reduzida 


Normal ou 
reduzida 


Normal ou 
reduzida 


Normal ou 
reduzida 


Reduzida 


Ingestão 
limitadas a 
colheradas 


Nível de 
consciência 


Completo 


Completo 


Completo 


Completo 


Completo ou 
com períodos 
de confusão 


Completo ou 
com períodos 
de confusão 


Completo ou 
com períodos 
de confusão 


Completo ou 
com períodos 
de confusão 


Completo ou 
com períodos 
de confusão 


10 Acamado Idem Idem Cuidados Confuso ou 
coma coma 
boca 


0 Morte - - - - 


Fonte: Victoria Hospice Society. J Pall Care. 1996;9(4):26-32. Tradugao livre de Maria Goretti Maciel/ Ricardo 
Tavares de Carvalho. 


Karnofsky Performance Status (KPS) e Eastern Cooperative 
Oncology Group Performance Status (ECOG/PS) 


A escala de Karnofsky é amplamente utilizada para avaliar o estado funcional 
(status funcional) de um paciente. Esta escala foi introduzida por David A. 
Karnofsky e Joseph H. Burchenal, em 1949, inicialmente com o nome de 
performance status, sendo o termo karnofsky performance status utilizado em 
uma data posterior à sua criação. 

O KPS descreve o estado funcional do paciente sendo uma escala de 11 
pontos, que correlaciona a valores de 100 a 0 em porcentagem. Onde 100 
representa ausência de evidência de doença, e O a morte. A escala de 
performance status conhecida como ECOG performance status (ECOG/PS) é 
uma avaliação alternativa que foi desenvolvida pelo Eastern Cooperative 
Oncology Group e derivado do KPS. Sendo assim ambas as escalas são 
amplamente utilizadas na prática clínica em conjunto com o estadiamento da 
doença, escolha da modalidade de tratamento e de prognóstico (Tabela 9-3). 


Tabela 9-3. Escala ECOG e Karnofsky 


Escala Zubrod (ECOG) Escala de Karnofsky (%) 
PS O — Atividade normal 100 — nenhuma queixa: ausência de evidência da 
doença 


90 — capaz de levar vida normal; sinais menores ou 
sintoma da doença 


PS 1 — Sintomas da doença, mas 80 — alguns sinais ou sintomas da doença com 
deambula e leva seu dia a dia normal esforço 


70 — capaz de cuidar de si mesmo; incapaz de levar 
suas atividades normais ou exercer trabalho ativo 


PS 2 — Fora do leito mais de 50% do 60 — necessita de assistência ocasional, mas ainda é 
tempo capaz de prover a maioria de suas atividades 


50 — requer assisténcia considerável e cuidados 
médicos frequentes 


PS 3 — No leito mais de 50% do tempo, 40 — incapaz; requer cuidados especiais e assistência 
carente de cuidados mais intensivos 


30 — muito incapaz; indicada hospitalização, apesar 
de a morte não ser iminente 


PS 4 — Preso ao leito 20 — muito debilitado; hospitalização necessária; 
necessitando de tratamento de apoio ativo 


10 — moribundo, processos letais progredindo 
rapidamente 


Fonte: Controle de Sintomas Oncológicos. Revista Brasileira de Cancerologia. 2002. 


A FISIOTERAPIA NA PROGRESSÃO DOS SINTOMAS 


A progressão da doença e seu impacto junto ao paciente-família e equipe 
necessitam de um olhar direcionado para o conforto e alívio do sofrimento de 
magnitude biopsicossocial e espiritual. O entendimento da progressão é 
necessário para uma ação objetiva de medidas de prevenção de lesões ósseas, 
alterações miccionais, gastrointestinais, respiratórias, linfáticas, distúrbios 
metabólicos entre outras manifestações clínicas. 

A diversidade dos sintomas, como dor, incontinência urinária, constipação e 
linfedema entre outros em pacientes de cuidados paliativos uro-oncológicos, 
faz com que se tenha uma preocupação na monitorização da evolução, 
intensidade, da causa, do impacto nas atividades de vida diária, estado 
emocional e probabilidade de controle. 

As complicações mais recorrentes na neoplasia urológica avançada são as 
síndromes dolorosas, como a metástase óssea e a síndrome de compressão 
medular, sintomas urinários, gastrointestinais, síndrome da imobilidade, 
disfunções venolinfáticas, fadiga e, mais raras, as respiratórias. 


Síndromes Dolorosas 


A dor é um dos sintomas mais temidos pelos pacientes uro-oncológicos, pois 
representa a perda, a incapacidade, a angústia, a debilidade física e o medo do 
sofrimento. 

A classificação da dor pode ser em relação ao tempo de duração (aguda e 
crônica), origem (nociceptiva, neuropática, mista e psicogênica), padrão 
(contínua e episódica (incidental, espontânea, episódica a um horário) e 
intensidade (leve, moderada, intensa) (Fig. 9-1). 


* Aguda * Nociceptiva 
* Crónica * Neuropática 
* Mista 
* Psicogénica 


Tempo de 
duração 


Padrão Intensidade 


* Leve 
* Contínua e Moderada 
* Episódica * Intensa 





Fig. 9-1. Classificagao da dor. 


A manifestação e percepção da dor diferem entre pessoas, sendo um 
sintoma subjetivo e intrasferível, e que fatores cognitivos, motores, 
emocionais, psicogênicos e de origem autonômica exercem grande influência. 

O estado causal da dor oncológica é multifatorial, associando à neoplasia 
maligna, envolvendo desde a tumoração direta ou indireta, presença de lesões 
metastáticas, progressão de doença, bem como agravos promovidos pelo 
tratamento (cirúrgica, quimioterapia, radioterapia e hormonioterapia). E 
fatores, como imobilismo, alteração de temperatura, pressão contínua em 
regiões com fragilidade óssea e cutânea, estado de humor, potencializam a 
vivência de estados dolorosos e de sofrimento. 

Neste contexto o conceito de dor total foi introduzido por Cecily Saunders 
sob os aspectos somático, psicológico, social e espiritual (Fig. 9-2). 


Dor total C Espiritual > 





Fig. 9-2. Conceito de dor total por Cecily Saunders sob os aspectos somático, psicológico, social e 
espiritual. 


As medidas nào farmacológicas para o alívio da dor para serem 
implementadas requerem uma avaliacao cinético-funcional (história clínica e 
exame físico), a utilização de instrumentos de avaliação da dor, estado 
emocional, além de escalas de funcionalidade. Os recursos mais empregados 
incluem a tecnologia assistida, terapia manual, eletrotermofototerapia e 
práticas integrativas e complementares (PICs). 


» Tecnologia assistida: 
* Órtese. 
* Veículos auxiliares para marcha. 
= Recursos terapêuticos e manuais: 
* Cinesioterapia. 
* Massagem. 
* Terapia manual. 
= Eletrotermoterapia: 
e TENS. 
e Termoterapia. 
* Laser. 
= PICs: 
* Acupuntura. 
* Reike. 
* Meditacao. 
* Outros. 


Metástase Ossea e Síndrome de Compressao Medular (SCM) 
A metástase 6ssea em pacientes uro-oncológicos representa um desafio dentre 
a geréncia de controle de sintomas, pelo impacto que gera na qualidade de 
vida destes pacientes. Pode ser encontrada em mais de 75% dos pacientes com 
doença em estágio avançado que apresentam implantes ósseos secundários. 

A metástase óssea no câncer de próstata é caracterizada pela lesão blástica, e 
em estágios mais tardios podem ser observadas lesões osteolíticas associadas. 
Ocorre uma ruptura do balanço entre reabsorção óssea e formação óssea no 
local acometido. Na lesão blástica ocorre um aumento na deposição de osso 
imaturo, rapidamente formado e mais fraco, levando a um aumento do risco 
de lesões, como fraturas, compressões e redução drástica da qualidade de vida 
e autonomia. 

A dor associada à metástase óssea consoante à sua localização apresenta um 
envolvimento ósseo, sendo fator de risco para fratura patológica, sinalizando 
uma futura fratura patológica, síndrome de compressão medular (SCM) e 
hipercalcemia. 

Com o intuito de avaliar precocemente o risco de lesão e possibilidades 
terapêuticas frente à lesão óssea, foi desenvolvida, no final da década de 1980, 


a escala Mirels, composta por um sistema de pontuação de 1 a 3 variáveis que 
incluem fatores clínicos e radiológicos (local, dor, tipo e tamanho da lesao). A 
pontuação acima de 7, grande risco de lesão, e pontuação abaixo, melhor 
prognóstico e menor risco, conforme demonstra a Tabela 9-4. 


Tabela 9-4. Escala de Mirels 


Variável 1 2 3 
Membro superior Membro inferior Peritrocantérica 
Dor Fraca Moderada Funcional/Intensa 
Tipo de lesão Blástica Mista Lítica 
Tamanho < 1/3 1/3-2/3 > 23 


Devemos refletir sobre a progressão da doença óssea metastática na região 
pélvica que pode atingir o reto e o plexo sacral causando dor perineal. Além 
disso, medicações citotóxicas, corticoides e bloqueio androgénico, utilizados 
no tratamento do cáncer de próstata, contribuem ainda mais na redução da 
densidade mineral óssea e aumento no risco de fraturas. Até o momento, as 
principais modalidades no tratamento de metástase óssea no câncer de 
próstata são a radioterapia externa, bifosfonatos e radioisótopos. 

A utilização de órteses rígidas, semirrígidas e flexíveis auxilia na 
estabilização de lesões ósseas, contribuindo para redução da dor e prevenção 
de maior agravos de repercussão óssea. Entretanto a sua utilização requer a 
identificação do tipo específico da órtese, quadro clínico e funcional do 
paciente e tempo de uso. A associação de órteses auxiliares para marcha 
contribui para preservação de autonomia do paciente à sua locomoção, como 
muletas, bengala, andador. 

A prescrição de uma órtese requer atenção do profissional que deve se ater 
ao gasto energético dispensado pelo paciente, a correta indicação, orientação 
de manuseio pelo paciente e equipe de cuidado e a sua higienização. Fatores 
deletérios associados ao tratamento e à clínica do paciente (variações de peso, 
lesões cutâneas, não adaptação da órtese) e evolução da doença devem ser 
considerados quanto ao ajuste da órtese e manutenção de sua utilização. Vale 
lembrar que, em casos de múltiplas lesões ósseas, devemos avaliar a real 
indicação da órtese, para não contribuirmos com um quadro de maior 
restrição e limitação física e funcional do paciente. 


Síndrome de Compressão Medular (SCM) 


A SCM no paciente uro-oncológico requer cuidados intensivos que 
transcendem aos posturais. O paciente portador de SCM decorrente da 
progressão de doença oncológica vivencia o medo da perda de sua autonomia, 
sexualidade e da integridade física e emocional. 

A SCM geralmente caracteriza-se por invasão ou compressão do saco dural 
por neoplasias localmente avançadas, metástases ósseas ou epidurais, 
principalmente nos pacientes portadores de câncer de próstata e renal. Esta 
sindrome é umas das grandes emergências oncológicas. Em relação à 
localização compreende a coluna cervical, torácica, lombossacra ou mista 
(envolvendo mais de uma região). 

Entre as medidas de controle de sintomas, merecem destaque os cuidados 
cutâneos (lesões por pressão), urinários (incontinência e retenção urinária), 
fecais (incontinência fecal, impactação fecal, constipação e obstrução 
intestinal), alterações pulmonares e vasculares. 


Cuidados Cutâneos e Posturais 


As lesões por pressão (LPP), anteriormente denominadas como úlceras por 
pressão (UPP) ou ainda escaras, são caracterizadas por lesões que atingem os 
tecidos cutâneo e subcutâneo, músculos, ossos e até articulações. 

As LPP são lesões comuns a pacientes que permanecem longos períodos 
restritos ao leito, com limitação ou privação do movimento voluntário, 
ocasionando danos parciais ou totais dos tecidos. 

As LPP são classificadas em categorias/grau, sendo caracterizados conforme 
a Tabela 9-5. 


Tabela 9-5. Classificação das LPP 


Categoria/grau Eritema que não 

I embranquece após 
a retirada da 
pressao 





Categoria/grau Apresenta perda 

II parcial da superfície 
da pele, 
envolvendo a 
epiderme, derme 


Categoria/grau 
I 


Categoria/grau 
IV 


Nào 
graduáveis/ 
Inclassificáveis 








ou ambos, 
apresenta-se de 
forma abrasiva, 
“bolhosa” ou com 
desepitelização 


Perda total da pele, 
de tecido 
subcutâneo, 
podendo se 
aprofundar 


Perda da pele na 
sua total espessura, 
caracterizando-se 
por perda total dos 
tecidos, 
apresentando 
destruição, necrose 
dos tecidos ou 
danos aos próprios 
músculos 


Profundidade 
Indeterminada 





Suspeita de Profundidade 


lesáo nos Indeterminada 
tecidos 


profundos 





Fonte: Adaptada de National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan 
Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide. Emily 
Haesler (Ed.). Cambridge Media: Osborne Park, Western Australia; 2014. 


As lesões por pressão desenvolvem-se nas superfícies de sustentação do 
corpo, sobre as proeminências ósseas, em consequência da compressão 
externa da pele (pressão), força de cisalhamento e atrito que produzem 
necrose isquêmica tecidual. As áreas mais acometidas pelas lesões por pressão 
são a isquiática (24%), podendo chegar aos índices próximos de 50%, 
sacrococcígea (23%), trocantérica (15%), calcânea (8%), maléolos laterais 
(7%), cotovelos (3%), regiões occipital e escapular que correspondem a 1% 
(Fig. 9-3). 











Fig. 9-3. Áreas mais afetadas por lesões por pressões. (Fonte: USP - Guia para prevenção de úlcera 
por pressao ou escara.) 


O fisioterapeuta é capaz de atuar na prevenção e tratamento das lesões por 
pressão. O manejo de lesões por pressão exige do fisioterapeuta e demais 
profissionais envolvidos no cuidado de um olhar sobre medidas preventivas 
diárias. Pensando nisso o Ministério da Saúde implementou estratégias para 
pacientes estratificados como de risco para desenvolvimento de LPP em 
unidades de internação. 

Entretanto estas medidas podem servir de base para acompanhamento, 
identificação precoce, rastreamento de lesões, independentemente do local de 
cuidado ao paciente pelo fisioterapeuta e equipe de saúde. As estratégias de 
cuidado seguem na Tabela 9-6. 


Tabela 9-6. Estratégias de Cuidado 


| Avaliar a pele para revelar alguma existência de lesões 

L Reavaliar diariamente a pele pelo risco de desenvolvimento de LPP 
lll inspecionar a pele diariamente 

IV Manter o paciente seco e com a pele hidratada 

V Potencializar a nutrição e a hidratação 


VI Minimizar a pressão sobre as proeminências ósseas 


VII Avaliar a estrutura de contato em que o paciente se encontra 


VIII. Reavaliar constantemente e monitorar pacientes com incontinéncia (urinária e /ou fecal) 


Medidas preventivas e de tratamento para lesões por pressão em pacientes 

urológicos em cuidados paliativos: 

» Cuidados e inspeção da pele diariamente e sua hidratação. 

a Cuidados urinários e fecais. 

= Em caso de o paciente estar em radioterapia com aplicação na pelve, 
aumento dos cuidados pelo risco de radiodermite e outras lesões associadas. 

= Cuidado e atenção serão maiores, caso o paciente tenha previamente uma 
ferida neoplásica. 

» Atenção aos pacientes com lesões ósseas (metastáticas) e/ou com mobilidade 
reduzida. 

» Atenção ao estado nutricional do paciente. 

= Mudanças posturais a cada ciclo de 2 a 3 horas, redução de pressão sobre 
proeminências ósseas, incluindo uso de colchões apropriados, coxins e 
dispositivos para posicionamentos. 

= Atenção às de posicionamento que devem ser lisas e sem umidade e/ou 
qualquer tipo de sujicidade. 

= O laser pode ser utilizado de caráter profilático sobre áreas de maior 
propensão ao desenvolvimento de lesões com o objetivo de melhorar o 
aporte sanguíneo e evitar a isquemia tecidual. 


Dentre os recursos fisioterapêuticos capazes de incrementar a regeneração 
tecidual, foram relatados pela literatura a massagem superficial, radiação 
ultravioleta, terapia ultrassônica, laserterapia de baixa intensidade e a 
eletroestimulação pulsada de baixa e alta voltagem. 

Os recursos fisioterapêuticos auxiliam no processo de cicatrização de úlceras 
cutâneas de diversas etiologias e demonstram a importância do fisioterapeuta 
em todos os níveis de atenção (primária, secundária e terciária) de prevenção 
e tratamento das lesões por pressão. 

A laserterapia deve ser considerado como o recurso de primeira opção para 
os fisioterapeutas no tratamento das lesões/úlceras de pressão. A laserterapia 
de baixa intensidade é eficaz na aceleração do processo cicatricial. A forma de 
aplicação pontual é o de escolha, devendo observar o comprimento de onda, 
densidade de energia, número de aplicações, dose e tempo de irradiação. Vale 
ressaltar que precedente à aplicação a lesão dever higienizada e de acordo com 
sua gravidade ao término o fechamento da mesma através de uma cobertura. 
Outro fator importante é a segurança de sua utilização em pacientes 
oncológicos. 


Outro recurso apontado pela literatura no tratamento de lesóes cutáneas é 
o ultrassom terapéutico. É uma forma de energia mecánica nào audível, que 
consiste em vibracoes de alta frequéncia. Este recurso é amplamente utilizado 
no tratamento de feridas cutâneas, pois acelera a cicatrização da ferida, 
estimulando os macrófagos a liberarem fatores de crescimento e agentes 
quimiotáticos que são necessários para o desenvolvimento de um novo tecido 
conjuntivo no local da lesão. Entretanto a sua utilização em pacientes 
oncológicos não é bem definida e descrita. 

A estimulação Elétrica de Alta Voltagem (EEAV) também é um recurso 
capaz de incrementar a cicatrização em lesões por pressão. A existência de 
várias abordagens na eletroestimulação em feridas dificulta a escolha de um 
único protocolo. 


Cuidados Respiratórios 

As repercussões respiratórias deverão ser sempre sinalizadas quando em 
presença de lesão cervical alta e torácica. A lesão alta pode gerar disfunções 
ventilatórias em alguns pacientes e apresentar piora em caso de dor, gerando 
um drive ventilatório restritivo. O paciente pode vivenciar quadros de 
hipoventilação pulmonar, retenção de secreções pulmonares, insuficiência 
respiratória, edema pulmonar, pneumonias e embolia pulmonar. Como 
medida estratégica de exercícios respiratórios, para reexpansão pulmonar, 
expectoração de secreções, ventilação não invasiva poderá ser incorporada aos 
cuidados profiláticos. A imobilidade é outro fator que pode reduzir a 
capacidade pulmonar, bem como infecções respiratórias em pacientes 
internados e/ou com baixa imunidade. 


Cuidados Circulatórios 


A mobilidade reduzida e a imobilidade podem ocasionar eventos de 
tromboembolismo pulmonar. Neste aspecto as alterações da coagulação 
sanguínea podem ser favorecidas pelo imobilismo e pela própria neoplasia. O 
fisioterapeuta deverá construir um planejamento de ações através de 
exercícios passivos programados para membros inferiores, adequação de 
posicionamento no leito, beira do leito e sedestação em cadeira de rodas. O 
dispositivo de compressão pneumática, bem como uso de meias compressivas 
poderão ser utilizados. Tais medidas deverão sempre respeitar o estado de 
doença atual e de progressão da mesma. 


Cuidados Gastrointestinais 

O paciente uro-oncológico pode vivenciar os quadros de constipação, 
impactação fecal e incontinência fecal. O sistema gastrointestinal do paciente 
com SCM experimenta o que denominamos de intestino neurogênico, 


apresentando um transporte ineficaz, motilidade ausente ou reduzida e 
eliminacao limitada de fezes pelo sistema. Esta condicao pode ser reflexiva ou 
arreflexiva de acordo com o nível da lesáo medular. 

O intestino reflexivo também denominado espástico é frequente em 
pacientes com lesóes altas (niveis cervical e/ou torácico). Esta lesao é 
caraterizada pela interrupção do estímulo entre o cólon e o SNC que seria 
transmitida via medula espinal. 

O fisioterapeuta deverá identificar nestes pacientes uma auséncia de 
necessidade de eliminação de fezes, porém os mesmos ainda mantêm uma 
atividade reflexa peristáltica. A presença de fezes formadas no reto pode 
desencadear um reflexo de movimento intestinal sem aviso. Entre os 
movimentos intestinais, o esfíncter anal permanecerá fechado, e o cólon 
responderá a uma estimulação digital retal e a medicações estimulantes com 
peristalse reflexa que expulsará as fezes para fora. 

O intestino arreflexivo também denominado flácido está presente em lesões 
baixas (níveis lombar ou sacral) ou nos ramos dos nervos que se dirigem para 
fora do intestino. Nesta condição o paciente apresentará peristalse reduzida, 
assim como do controle reflexo do esfíncter anal. O paciente pode não sentir 
necessidade de eliminar as fezes, e o seu reto poderá esvaziar-se facilmente. 

A incontinência fecal (IF) apresenta-se desde forma líquida e/ou gasosa. Em 
relação às queixas as mais frequentes são a presença de sujicidade perianal, 
perda fecal inconsciente ou a incapacidade de impedir o desejo de defecar, 
também denominada de urgência fecal. 

A perda involuntária fecal traz consequências perturbadoras aos seus 
portadores. Este fato faz com que medidas de reeducação intestinal sejam 
motivadas pelo fisioterapeuta e equipe com a finalidade de resgate da 
autoestima e qualidade de vida em seus portadores. 

As medidas de reeducação intestinal no paciente com neoplasia avançada 
deverão seguir um planejamento com objetivos simplificados a fim de torná-lo 
reproduzível pelo paciente e cuidadores. 

Vale ressaltar que o paciente em uso de opioides pode ter o quadro de 
constipação e/ou complicações, como dor abdominal. 


Medidas Educativas para o Paciente com Intestino 
Neurogênico (IN) (Fig. 9-4) 


= Dieta com alimentos laxativos e ricos em fibras a partir de uma orientação 
nutricional. 

a Estimular a ingestão hídrica. Devendo haver um balanceamento entre a 
ingestão e eliminação. (Construir um diário de balanceamento hídrico). 

= Realizar exercícios para membros inferiores diariamente. 

« Realizar massagem abdominal no sentido horário (circular). 


= Defecação programada. (Estabelecer um horário para estimular a defecação, 
preferencialmente após a refeição ou ingesta de líquidos quentes). 

= Realizar estímulo dígito-anal ou extração manual das fezes. 

a Estimular posturas para defecacao. (Sentar-se no vaso sanitário e/ou deitar- 
se em decúbito lateral esquerdo para estimular a defecação). 

» Usar supositórios e emolientes em caso de intestino arreflexivo (flácido). 

= Observar a frequência das eliminações e a consistência das fezes. No caso de 
ausência ou períodos de não eliminação espontânea de fezes devem-se 
avaliar o uso de laxativos e reforçar o acompanhamento nutricional. 

s Cuidados cutâneos e de higienização. 


Dieta balanceada 
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Fig. 9-4. Resumo esquemático das medidas educativas para o IN. 


Cuidados Urinários 


O tratamento da disfunção vesical em pacientes uro-oncológicos e em 
progressão de doença não deve se basear apenas em dados clínicos, mas 
laboratoriais, radiológicos e, quando possível, urodinâmicos. A sintomatologia 
é muito imprecisa como indicadora do padrão de comportamento vésico- 
esfincteriano e das complicações urológicas. 

O estudo urodinâmico constitui a melhor alternativa de avaliar 
funcionalmente o trato urinário inferior. Porém, de acordo com a magnitude 
da lesão medular e estado de doença atual, sua prescrição e realização são 
questionáveis e, na maioria dos casos, contraindicadas. 

Os exames laboratoriais para acompanhamento baseiam-se na análise da 
potássio sérico, hemograma, EAS e urocultura. Já os exames radiológicos 
incluem ultrassonografia e uretrocistografia. Esses exames possibilitam a 


avaliação do surgimento ou agravamento de complicações urológicas, como a 
hidronefrose, situação que, se detectada precocemente, pode melhorar a 
qualidade de vida e aumentar o tempo de vida. 

Dentre as medidas de tratamento a equipe de cuidado, incluindo o 
fisioterapeuta, deve estar apta à orientação de realização de autocateterismo a 
esses pacientes. O paciente deverá ser informado sobre a repercussão urinária 
resultante da SCM e da necessidade de realização do procedimento. 

Já aos pacientes que apresentem dificuldades na execução do 
autocateterismo, por causa de dificuldades motoras, déficit cognitivo e mesmo 
recusa, indica-se a utilização do cateter uretral de demora. 

Devemos considerar em termos de funcionalidade da bexiga, se ela se 
apresenta em arreflexia ou hiper-reflexia (na fase enchimento/reservatório). 
Esta análise possibilita adequarmos as orientações sobre a realização do 
cateterismo seja de demora ou intermitente. Nos casos de arreflexia, 
geralmente a capacidade e a complacência vesicais são grandes, sendo 
candidatos ideais para o cateterismo. 

A bexiga neurogênica, na maioria dos casos, apresenta uma hiperatividade 
detrusora, não apresenta respostas à medicação anticolinérgica e/ou a toxina 
botulínica, principalmente em comprometimento vesical e elevadas pressões 
vesicais. Muitos destes pacientes podem cursar com complicações vesicais e 
renais. Alguns pacientes não se beneficiam com o cateterismo intermitente e, 
como opção, utilizam cateter vesical por via uretral ou supra-púbica, mas que 
oferecem riscos de elevada morbidade, incluindo litíase, infecções do trato 
urinário, neoplasias e complicações uretrais. 

Como opção de tratamento, pacientes do sexo masculino com padrão 
arreflexo e baixa resistência esfincteriana podem utilizar coletor externo de 
urina associado a manobras de esvaziamento (Credé e Valsalva). Nos casos de 
hiperatividade com dissinergismo vésico-esfincteriano e elevadas pressões 
vesicais. A esfincterotomia associada a coletores externos pode ser uma 
alternativa. Pacientes do sexo feminino não candidatas ao cateterismo 
intermitente têm poucas opções de tratamento. Naquelas em que há 
resistência uretral elevada, a interposição de um segmento ileal entre a bexiga 
e a pele pode propiciar a saída de urina a baixas pressões em coletor externo 
(ileovesicostomia). A abordagem cirúrgica deve ser pensada nos pacientes com 
maior tempo de vida e boa funcionalidade. 


Sintomas Urinários 

A incontinência urinária é um dos sintomas mais prevalentes em pacientes 
portadores de neoplasia urológica. Entretanto boa parte dos pacientes com 
doença em progressão experimenta quadros de retenção, urinária, disuria, 
polaciúria, noctüria, urgência urinária, hesitação urinária, fístula do cólon 
vesical, espasmo vesical, dor por distensão vesical, transbordamento, além da 


obstrução de trato urinário que pode culminar com hidronefrose e falência 
renal. 

A intervenção fisioterapêutica em pacientes incontinentes em cuidados 
paliativos baseia-se na terapia comportamental, posicionamento para urinar, 
micção programada, uso de forros e cuidados com a pele, orientação ao 
paciente e familiar ao risco de infecção e assaduras. Para pacientes com lesão 
medular deverão ser realizados o treinamento e orientação sobre cateterismo 
de alívio. Alguns pacientes que vivenciam quadros de perda urinária de 
grandes volumes se beneficiam do uso da sonda de demora. A equipe deve 
manter atenção com a presença de fístula vesico-intestinal e otimizar junto ao 
paciente e cuidador a importância da higienização e cuidados cutâneos. 

O paciente com obstrução necessita de intervenção cirúrgica quando 
possível através de colocação de cateter duplo J. Em caso de hipomobilidade 
uretral e baixa complacência, medidas, como manobra de expressão (Credé ou 
Valsalva), podem ser recomendadas e ensinadas pelo fisioterapeuta em 
conjunto com a equipe de cuidado para o esvaziamento vesical (Fig. 9-5). 
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Fig. 9-5. Medidas educativas para incontinência urinária no câncer avançado. 


Sintomas Gastrointestinais 
Constipação 
A constipação intestinal relaciona-se com uma série de sinais e sintomas 
relacionados com ausência e/ou dificuldade de eliminação de fezes. Os 
pacientes em cuidados paliativos são multifatoriais e englobam fatores 
orgânicos, psicológicos, fisiológicos, emocionais e ambientais. 

O fisioterapeuta deve observar-se e questionar o paciente sobre a 
diminuição da frequência nas evacuações, redução do volume fecal, 
endurecimento e/ou dificuldade de eliminação, sensação de evacuação 


incompleta, plenitude, desconforto abdominal ou a necessidade de manobras 
facilitadoras para a saída do bolo fecal. 

Os pacientes portadores de constipação intestinal experimentam sintomas 
de anorexia, náuseas e vômitos além de dor abdominal. Entretanto o 
fisioterapeuta e demais membros da equipe devem ter atenção nos quadros de 
obstrução intestinal maligna que apresenta sintomas semelhantes. 

Os pacientes em cuidados paliativos fazem uso de medicações que 
promovem alterações no funcionamento intestinal, como a constipação 
induzida por opioides agravada pela progressão da doença e declínio do estado 
físico-funcional. A constipação intestinal crônica ocasiona hemorroidas, 
impactação fecal, prurido anal, diarreia paradoxal ou diarreia por 
transbordamento. Este quadro também potencializa a agitação psicomotora e 
delirium em pacientes em cuidados de fim de vida. 

A anamnese e o exame físico são essenciais para o diagnóstico acrescido de 
exames complementares, para que haja o diagnóstico diferencial com 
obstrução intestinal. 


» Anamnese: 
* Hábitos intestinais anteriores. 
* Frequéncia evacuatória. 
* Consisténcia das fezes. 
* Dor abdominal ou retal (tipo e intensidade). 
* Eliminação de flatos. 
* Dificuldades miccionais. 
* Presença de obstrução de cateteres vesicais. 
* Ingestao de fluidos e alimentos. 
e Alterações recentes nas medicações e uso de laxantes. 
* Náuseas e/ou vómitos. 
* Diarreia por transbordamento. 


: Exame Físico: 
e Sinais de desidratacao. 
* Hálito fétido. 
e Alterações na cavidade oral. 
* Movimentos peristálticos abdominais. 
e Alterações neurológicas sensoriais e/ou motoras. 
* Presença de fissuras ou estenose anal. 
e Tônus do esfíncter anal. 


Atualmente são utilizados instrumentos de classificação para o diagnóstico 
de constipação, como a Escala de Bristol (Fig. 9-6) e os Critérios de Roma III. 
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Fig. 9-6. Escala de Bristol. (Fonte: World Gastroenterology Organization, 2010.) 


Critérios de Roma III (para Constipação) 
= Critérios Gerais: presença durante pelo menos de 3 meses durante um período 
de 6 meses. 
e Pelo menos uma de cada quatro evacuações cumpre com critérios 
específicos. 
e Critérios para síndrome do intestino irritável (SII) são insuficientes. 
e Ausência de fezes, ou, rara vez, fezes de consistência diminuída. 
= Critérios específicos: presença de dois ou mais critérios 
* Esforço para evacuar. 
* Fezes fragmentadas ou endurecidas. 
e Sensação de evacuação incompleta. 
e Sensação de obstrução anorretal ou bloqueio. 
e Necessidade de manobra manual ou digital para facilitar a evacuação. 
* Menos de três movimentos intestinais por semana. 


Escala de Bristol de Consistência de Fezes 


A constipação intestinal pode ser classificada em primária, secundária e 
iatrogênica. 


=» Primária: 
* Falta de líquidos e fibras na dieta. 
* Imobilidade. 
* Sedentarismo. 
e Falta de privacidade para a evacuação. 
e Falta de tempo para defecação. 
a Secundária: 


e Anormalidades estruturais anorretais e do cólon: estenose anal, 
malformação anorretal, tumores (obstrução intestinal). 

e Anormalidades extraintestinais: doenças endócrinas e metabólicas, 
neurológicas: anormalidades da medula e lesões do Sistema Nervoso 
Central. 

= Tatrogênica: 

* Uso prolongado e exagerado de laxantes. 

* Uso de drogas, como anti-inflamatórios nào esteroides (AINEs), opioides, 
psicotrópicos, anticonvulsivantes,  anticolinérgicos, | dopaminérgicos, 
diuréticos, bloqueadores de canais de cálcio, sais de ferro, antiácidos à base 
de cálcio e alumínio. 

* Progressao da doenga. 

* Tratamento oncológico. 


A avaliação fisioterapêutica compreenderá a identificação do início do 
quadro de constipação, o tipo, fatores associados (escalas de Bristol e critérios 
de Roma III) em conjunto com as escalas de KPS e ECOG. A análise da 
capacidade funcional do paciente será um norte na execução de estratégias de 
atendimento e de orientações para o paciente com constipação. 

Nos pacientes em fases finais de vida, medidas de posicionamento de 
conforto, extração manual de fezes e higienização devem ser adotadas. A 
realização de massagem abdominal e outras técnicas para constipação que 
melhoram a peristalse e motilidade podem causar mais desconforto e não são 
justificadas nesta fase. O mesmo se aplica aos casos de suboclusão ou 
obstrução intestinal sendo contraindicadas. 

Os pacientes que se mantêm a maior parte do tempo no leito se beneficiam 
de técnicas de alívio do desconforto abdominal, como compressas úmidas 
(quentes), massagem abdominal suave e cinesioterapia (passiva, ativa- 
assistida, ativa-livre para MMII) e das trocas posturais que amenizam o 
desconforto abdominal. 

O fisioterapeuta deve identificar a capacidade funcional do paciente e a 
partir disso criar estratégias de mudanças posturais, facilitação de transferência 
no leito e fora dele, a fim de minimizar os efeitos deletérios da imobilidade, 
potencializando a movimentação ativa. Desta forma procedimentos que 
aumentem a motilidade e peristalse, como a massagem abdominal, exercícios 
respiratórios e estímulo à contração voluntária dos músculos do assoalho 
pélvico com ênfase no elevador do ânus podem ser estimulados junto ao 
paciente. 

Os pacientes que conseguem manter-se em posição ortostática e deambular 
devem ser encorajados à prática, mesmo com auxílio, bem como o da 
evacuação na posição sentado em vaso sanitário ou na cadeira higiênica (Fig. 
9-7). 
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Fig. 9-7. Posição adequada para evacuar. (Fonte: Brasil, 2009.) 


Outras medidas, como acupuntura, compressas úmidas, exercícios de 
relaxamento, são utilizadas para constipação. 

A massagem abdominal (colônica) deverá ser realizada no sentido horário, 
executada pelo fisioterapeuta, pelo próprio paciente quando possível fazê-lo e 
/ou transferido para o cuidador principal. 


Náuseas e Vômitos 


O evento de náuseas pode ser precedido de vômito ou apresentar-se 
isoladamente. Tais sintomas podem ocorrer por mecanismos emocionais, 
hipertensão intracraniana, estímulos sensoriais, alteração da função 
gastrointestinal, dor, medicamentos, estímulo vestibular e metástase cerebral. 

A presença de vômitos de grande volume sugere estase gástrica e de outros 
sintomas, como refluxo esofágico e plenitude gástrica. Outras causas 
englobam redução da motilidade gástrica, obstrução intrínseca ou extrínseca 
intestinal. 

Pacientes com refluxo e vômito devem adotar a postura no leito de 
elevação da cabeceira da cama em decúbito dorsal e/ou decúbito lateral. As 
práticas integrativas e complementares por intermédio da acupuntura, 
acupontos auriculares representam medidas de conforto aos pacientes que 
apresentem sintomas gastrointestinais, como náuseas e vômitos. 


Fadiga 

A fadiga é um sintoma comum em pacientes sob cuidados paliativos. Tal 
condição clínica interfere na qualidade de vida de pacientes, trazendo 
prejuízos à sua funcionalidade e de sobrevida. A fadiga em cuidados paliativos 
é apresentada como sendo uma sensação subjetiva e persistente de cansaços 
físico, emocional e cognitivo ou de exaustao, desproporcional à atividade 
recente, sem melhora ao repouso e impactando na execução de atividades de 
vida diária. 

A fadiga pode ser classificada em primária, quando decorrente da própria 
doença e associada ao aumento da carga de citocinas pró-inflamatórias, ou 
secundária, quando advém de patologias concomitantes, ou do próprio 
tratamento do câncer. Em cuidados paliativos condições clínicas, como 
anemia, infecção, febre, desidratação, distúrbios hidreletrolíticos, caquexia, 
distúrbios hormonais, depressão, ansiedade, distúrbios do sono, 
quimioterapia, radioterapia, opioides, contribuem para seu agravamento. No 
entanto pode ser considerada como leve, moderada ou grave, cujo tratamento 
pode adotar medidas farmacológicas e não farmacológicas. 

No Brasil existem 7 instrumentos de fadiga validados. Dentre eles os mais 
utilizados são a escala numérica de fadiga (0-10), o pictograma de fadiga 
(palavras e figuras — Fig. 9-8), Dutch fadigue Scale e a escala de fadiga de 
Piper. A escala de Edmonton também avalia a fadiga, porém de uma forma 
não específica. 
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Fig. 9-8. Pictograma da Fadiga. (Fonte: Consenso Brasileiro de Fadiga, 2010.) 


Na investigação da fadiga devem-se considerar a gravidade, início, duração, 
padrão, curso, exame físico, identificar fatores de risco (fisiológicos e 
psicológicos), exames laboratoriais e fatores que amenizam o quadro. 

As medidas não farmacológicas para tratamento da fadiga incluem 
atividades que restaurem o condicionamento físico, intervenções psicossociais, 
psicoterapia, dieta, medidas de preservação de energia, terapias 
complementares e programas de educação e aconselhamento. 

A atividade física exerce destaque dentre as propostas terapêuticas, uma vez 
que o exercício potencialize o controle da fadiga principalmente em tumores 
de próstata e sólidos. A inatividade ou pouca atividade física, ao contrário do 
que muitos pensam, parece agravar o quadro de fadiga. A hipoatividade leva à 
redução do condicionamento físico e força muscular, gerando menor 
tolerância à atividade física e, assim, intensificando os sintomas de fadiga. 

A proposta de exercícios varia desde programas de exercícios aeróbicos 
associado a exercícios resistivos, a atividades de flexibilidade, para a promoção 
da melhora da performance física e fisiológica do paciente. 

Vale ressaltar que as medidas não farmacológicas adotadas junto ao paciente 
devem respeitar o grau de fadiga, estado clínico do paciente para o emprego 
adequado dos recursos. 


Disfunções Venolinfáticas 


Tromboembolismos Venoso e Pulmonar 

O tromboembolismo venoso (TEV), incluindo a trombose venosa profunda 
(TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP) são complicações comuns 
notadamente em pacientes oncológicos por causa da própria neoplasia, 
associadas a fatores de alteração da coagulação sanguínea, progressão da 
doença e imobilismo. 

O risco de TEV em pacientes urológicos tem como fator preditivo de risco a 
história prévia de DPOC, obesidade, ICC, insuficiência venosa periférica, 
compressão pélvica tumoral e hormonioterapia. 

O diagnóstico da TVP pode ser obtido além da identificação dos fatores 
preditivos de risco, pelo exame físico, clínica suspeita (dor, aumento de 
volume no segmento e alteração de coloração e em alguns casos aumento de 
temperatura) e a realização de exames complementares, como a 
ultrassonografia doppler ou flebografia. 

A TEV clássica manifesta-se com a queixa de dor e edema em membros 
inferiores. Os sintomas são subjetivos e muitas vezes de difícil avaliação e 
confirmação. Infelizmente, a maior parte dos casos é diagnosticada 
tardiamente e após o evento de um tromboembolismo pulmonar (TEP). 

Alguns pacientes em cuidados paliativos por apresentarem lesões nervosas, 
síndromes dolorosas, bem como a síndrome de compressão medular, podem 
na avaliação não apresentar os sinais clássicos de TEV. 

Na prevenção da trombose venosa profunda e do tromboembolismo 
pulmonar existe uma ampla variedade de procedimentos que podem ser 
utilizados. Os procedimentos serão classificados como agentes farmacológicos 
e não farmacológicos. Os agentes não farmacológicos incluem a meia elástica 
antitrombo, cinesioterapia (passiva, ativo-assistida e ativa-livre), deambulação 
e compressão pneumática intermitente que serão prescritas e implementadas 
pela fisioterapia, seguindo critérios clínicos para indicação e contraindicação 
de cada recurso terapêutico. 


Linfedema Paliativo 

O linfedema paliativo é caracterizado pela obstrução do sistema linfovenoso. O 
tratamento do linfedema paliativo é com base na satisfação do paciente e do 
alívio do sintoma, porém a resposta terapêutica é limitada (Fig. 9-9). 





Fig. 9-9. Linfedema paliativo por obstrução tumoral. (Fonte: Imagem cedida do arquivo pessoal da 
Dra. Larissa Campanholi.) 


Os recursos implementados na terapia física complexa poderao ser 
utilizados de forma conjunta ou isolada. A Terapia Física Complexa (TFC) 
pode-se mostrar eficaz para pacientes com cáncer paliativo e sobrevivéncia 
limitada no que se refere ao volume do membro, qualidade da pele e de 
qualidade de vida. 

Recomenda-se que haja adaptação dos métodos vinculados ao estado da 
doença. Um bom exemplo é a bandagem compressiva. Pacientes em cuidados 
paliativos por vezes expressam desconforto na sua utilização com altas 
pressoes. Desta forma quando utilizada para evitar efeitos adversos, como dor, 
lesão cutânea ou alteração da circulação arterial, sugere-se menos camadas de 
bandagem e compressão mais leve. 

A drenagem linfática manual poderá contribuir para a melhora da 
sintomatologia dolorosa e de outros sintomas a pacientes em cuidados 
paliativos. Entretanto o fisioterapeuta deve conduzir a áreas onde não haja 
obstrução tumoral e ferida neoplásica, sendo executada de modo reverso. 

Nos cuidados com a pele, como a utilização de cremes e/ou óleos para 
hidratação da pele, cuidados com micoses e em caso de linfocistos, devem ser 
feitas medidas de proteção para atenuá-los uma vez que são meios 
predispostos a infecção bem como de ocorrência da linforreia. Medidas como 
posicionamento do membro inferior em elevação, exercícios miolinfocinéticos 
podem ser incorporados desde que ofertem conforto. 


Síndrome do Imobilismo 


A síndrome do imobilismo (SI) acarreta o comprometimento do sistema 
osteomuscular, levando a limitações funcionais, prejudicando as 
transferências, posturais, a movimentação no leito além de dificultar as 
atividades de vida diária. 

Esta síndrome é ocasionada pela permanência prolongada ao leito, cujas 
causas em pacientes em cuidados paliativos relacionam-se com aqueles que 
vivenciam sintomas de difícil controle, fases mais avançadas e de final de vida. 

Os principais fatores desencadeadores da SI envolvem a polipatogenia, 
aspectos econômicos, ambientais, psicológicos e sociais. Entre estes fatores 
destacam-se o repouso prolongado no leito, o câncer avançado e a presença de 
doenças crônicas degenerativas, como as neurológicas, demências, 
cardiopatias, pneumopatias crônicas e também quadros depressivos. Além de 
desnutrição grave, uso excessivo de medicamentos e iatrogenias. 

A redução da sua capacidade funcional do paciente em cuidados paliativos, 
juntamente com a exacerbação de sintomas trazem prejuízos nos aparelhos 
locomotor, cardiovascular, respiratório, tegumentar, | geniturinário, 
gastrintestinal e no sistema nervoso central. 

O prolongamento no estado de imobilismo, além de afetar todos os 
sistemas, pode alterar o estado emocional do paciente, independente da 
condição que levou ao decúbito prolongado, podendo desenvolver quadros de 
ansiedade, apatia, depressão, labilidade emocional e isolamento social. 

A fisioterapia é indispensável no tratamento dos pacientes em SI, com o 
intuito de reduzir e prevenir os efeitos deletérios causados pelo 
prolongamento de restrição ao leito, como a debilidade muscular generalizada, 
perda dos automatismos e dos reflexos posturais, resultando em baixa 
tolerância à atividade musculoesquelética e no desempenho das atividades de 
vida diária. 

Os pacientes, mesmo que apresentando grande debilidade, sarcopenia e 
outras disfunções, apresentam respostas positivas à fisioterapia. Neste 
contexto são necessárias ações terapêuticas de um programa que promova a 
mobilidade, flexibilidade mio-osteoarticular, reaquisição de funções, de 
habilidades motoras e da qualidade de vida. 


Disfunções Respiratórias 
A dispneia não é um sintoma comum ao paciente com neoplasia urológica, 
porém está presente entre 19 a 51% dos pacientes oncológicos e em 
progressão de doença. 

A dispneia é classificada como uma experiência subjetiva de desconforto 
respiratório, cujas sensações quantitativas variam em sua intensidade, fatores 


e dimensionamento. Este sintoma é influenciado por fatores fisiológicos, 
sociais e ambientais. 

A dispneia afeta seus portadores e familiares, sendo retratada pelo 
sofrimento, angústia e medo. Na personificação da dispneia usam-se 
expressões, como falta de ar, sufoco, respiração pesada, fadiga em respirar e 
asfixia. Tais condições impactam na execução de atividades de vida diária, 
mobilidade, capacidade física e psíquica, acarretando prejuízos na qualidade 
de vida e do convívio social. 

Os pacientes oncológicos podem apresentar este sintoma por consequência 
direta ou indireta da invasão tumoral local ou disseminação metastática de 
uma neoplasia por obstrução das vias aéreas, invasão metastática do 
parênquima pulmonar, linfangite carcinomatosa, derrame pleural, infecção 
broncopulmonar, síndrome da veia cava superior; derrame pericárdico; ascite 
com distensão abdominal e elevação do diafragma entre outros fatores, como 
consequência da terapêutica antineoplásica, como a cirurgia torácica, 
radioterapia e quimioterapia. Outras causas em pacientes oncológicos ou com 
situações terminais de outra etiologia, como a caquexia, fraqueza dos 
músculos respiratórios; anemia; dificuldade na mobilização das secreções 
brônquicas; insuficiência cardíaca; infecção respiratória; tromboembolismo 
pulmonar; acidose metabólica, edema agudo do pulmão, broncospasmo, 
pneumotórax, dor torácica e ansiedade. 

A avaliação da capacidade funcional, da clínica sintomática e sua 
documentação são de extrema importância para o controle e redução de 
sintomas respiratórios. Entre as escalas que possibilitam a monitorização do 
paciente e das intervenções não farmacológicas, podemos citar a BORG e a 
MRC (Tabelas 9-7 e 9-8). 


Tabela 9-7. Escala de Dispneia MRC 


Pontuação Sintomatologia 


0 Tenho falta de ar ao realizar exercício intenso 
1 Tenho falta de ar quando apresso o meu passo ou subo escadas e/ou ladeira 
2 Preciso parar algumas vezes quando ando no meu passo ou ando mais devagar que 


outras pessoas da minha idade 


3 Preciso parar muitas vezes por causa da falta de ar quando ando em torno de 100 
metros, ou poucos minutos de caminhada no plano 


4 Sinto tanta falta de ar que nào saio de casa ou preciso de ajuda para me vestir ou 
tomar banho sozinho 


Fonte: Ferrer et al. Ann Intern Med. 1997;127(12):1072-9. 


Tabela 9-8. Escala BORG 


0 Nenhuma 

0,5 Muito, muito leve 
1 Muito leve 

2 Leve 

3 Moderada 

4 Pouco intensa 

5 Intensa 

6 

7 Muito intensa 

8 

9 Muito, muito intensa 
10 Máxima 


Fonte: Cavallazzi et al. Acta Paul Enferm. 2005;18(1):39-45. 


A intervenção da fisioterapia será uma estratégia nào farmacológica em 
paciente com disfunção respiratória para a manutenção ou melhora da 
tolerância ao exercício e da capacidade funcional; redução da dispneia, do 
trabalho respiratório; melhora da eficácia da ventilação; da mobilização e 
auxílio da expectoração de secreção. 

Os recursos não farmacológicos incluem técnicas de relaxamento, treino 
respiratório, uso de ventiladores, posicionamentos, educação e abordagens 
cognitivo-comportamentais, além do apoio psicossocial ao paciente e a seus 
familiares. Tais medidas implementadas devem-se dirigir à causa, pois algumas 
situações são reversíveis, e, quando não, as estratégias visam ao bem-estar e 
conforto do paciente. 

Nos pacientes com câncer avançado em tratamento sintomático 
respiratório, a literatura não só faz referência ao benefício da cinesioterapia, 
mas também destaca o ensino e a conscientização dos exercícios respiratórios, 
da redução da tensão muscular da musculatura acessória, a melhoria da 
permeabilidade das vias aéreas, facilitando a eliminação das secreções, a 


prevenção das disfunções ventilatórias e da performance dos músculos 
respiratórios, posicionamento adequado, encorajando a prática dos exercícios 
de reeducação respiratória e sua adequada utilização em situações de crise. A 
ventilação não invasiva (BIPAP e CPAP) vem sendo bastante utilizada com o 
objetivo de conforto e da melhora clínica. Excetuando-se nos casos de 
dispneia terminal. 


Medidas Não Farmacológicas para o Tratamento da Dispneia 


Paliativa 

= Ar fresco no rosto (por exemplo, uso de ventiladores). 

= Exercícios respiratórios. 

= Exercícios de relaxamento. 

= Posturas de conforto. 

= Adaptação do estio de vida às AVD's e barreiras arquitetônicas. 


A utilização da oxigenioterapia na dispneia deve ser utilizada com critérios 
e não banalizada. A literatura demonstra que quando comparado ao ar 
ambiente obtém-se resultado similar em pacientes sem sinais de hipóxia em 
cuidados paliativos. O uso indiscriminado e em altas concentrações corrobora 
para estados de hipercapnia e toxicidade ventilatória e consequente piora da 
função pulmonar. Tal medida por vezes é justificada pela tentativa de oferta de 
conforto, angústia profissional e pressão familiar. Entretanto, de acordo com a 
clínica do paciente, este recurso não trará reversão do quadro em questão. 


SEXUALIDADE EM CUIDADOS PALIATIVOS 


A discussão e a terapéutica da sexualidade em cuidados paliativos exercem um 
tabu e resistência da sua verbalização junto ao paciente e equipe de 
assistência. A sexualidade, por vezes, aparece em segundo plano nos pacientes 
em cuidados paliativos e em fim de vida. Em parte deve-se a progressão da 
doença a alterações emocionais, aos sintomas físicos, à modificação da 
imagem, à ressignificação da existência, além dos valores da vida que julgam 
importantes. 

A equipe multidisciplinar por ora centra-se na resolução dos sintomas por 
vezes angustiantes, conduzindo a sexualidade para um obscuro sintoma de 
menor valia. Cabe aos profissionais uma atenção sobre o assunto, bem como 
não desacreditarem no abandono da sexualidade por parte destes pacientes. 

Num movimento inverso os pacientes expressam de forma sutil sua 
sexualidade a partir de relatos de intimidade com seu parceiro(a) e/ou 
companheiro(a), expressões faciais e vocalizações. A sexualidade no câncer 
avançado expressa-se não somente pelo contato físico, mas também pelo 
olhar, troca de carícias, abraços e beijos. A mudança comportamental da 


leitura sexual remonta a percepção sensorial como forma de explicar um 
sentimento. 

O ambiente do cuidado em pacientes com enfermidade avançada, 
geralmente, mostra-se hostil e frio. O hospital e/ou domicílio tornam-se palco 
de ações de profissionais e cuidadores que não conseguem delimitar o espaço 
tênue da intimidade e do cuidar em si sem que haja uma invasão sem divisas. 
Neste ponto o paciente sofre com a falta de privacidade e do 
compartilhamento ambiental com castração de sua vontade e da violação do 
controle de seus limites corporais. Os profissionais devem-se ater 
cuidadosamente ao manuseio do corpo, principalmente o que tange às partes 
íntimas e da exposição de outras partes corporais a terceiros. 

A afetividade deve ser encorajada nos pacientes em cuidados paliativos para 
a preservação da sua identidade sexual, do desejo e de seus anseios mais 
íntimos que independem do curso e progressão da doença. 


FINITUDE 


Os momentos que antecedem o final da vida requerem uma imparcialidade a 
despeito de ações profissionais e recursos empregados. A futilidade terapêutica 
deve dar passagem a medidas de conforto e acolhimento. Neste momento o 
posicionamento e cuidados mínimos serão realizados. 

A presença iminente da morte repercute em ações ora ativas ora de 
observação pela equipe de cuidado. A atuação deve pautar no respeito e não 
na sagacidade de ações não objetivas e sem critérios. 

O fisioterapeuta deve observar vocalizações, gestuais e o olhar do paciente. 
O acolhimento e a certeza do fim desestimulam a proximidade da equipe e 
assertividade de recursos empregados. 

Não obstante adotamos uma postura por vezes fria ora sentimental em 
viver a proeminente perda do paciente. Questionamentos surgem sobre os 
recursos, medidas estratégicas bem como postura profissional. 

Neste campo de atuação nos momentos finais cabe ao fisioterapeuta 
compreender a bioética, desejo do paciente e seu limite de atuação. 

O profissional vivencia à beira do leito do paciente o suspiro da vida. A 
linha tênue da vida e morte que transcende a sensação de incapacidade e a 
incompetência de gerência de seus próprios sentimentos. 

O fisioterapeuta e demais membros da equipe devem aprender a dizer 
adeus e compartilhar a dor e mesmo do sentimento vivido entre as partes. O 
sofrimento humano desperta no profissional suas próprias angústias, medos e 
reflexões. A comunicação de notícias difíceis torna-se uma muralha da 
verbalização do fracasso ou de insucesso da intervenção. 

A morte de um paciente ecoa profundamente neste profissional, e por isso 
estratégias de vivência de vida e morte devem se encorajadas como parte 


integrante da rotina, assim como o suporte psicoterapéutico a todos os 
membros da equipe de cuidado. 


LEITURAS SUGERIDAS 


Baron MV, Santana JR, Brandenburg C, Fialho LMF, Carneiro M. Úlceras por pressão: uma 
abordagem multidisciplinar. Fortaleza: Edições UFC; 2012. p. 315. 

Branco AW, Kondo W. Linfadenectomia por Vídeo-Laparoscopia no Cáncer de Próstata. Rev 
Bras Videocir. 2007;5(3):121-127. ISSN 1679-1796. 

Brasil. Instituto Nacional de Cáncer. Constipação intestinal no cáncer avançado. Rio de 
Janeiro: INCA; 2009. 

Caliri MHL (Org.). Guia para prevencáo de Ülcera por Pressáo ou Escara. USP. Disponível em: 
http://www2.eerp.usp.br/site/grupos/feridascronicas/images/images/manual, guia prevenca 
o pressao ou escara.pdf 

Cavallazzi TGL, Cavallazzi RS, Cavalcante TMC, Bettencourt ARC, Diccini S. Avaliação do uso 
da Escala Modificada de Borg na crise asmática. Acta Paul Enferm. 2005;18(1):39-45. 

Correia FR, de Carlo MMRP. Avaliação de qualidade de vida no contexto dos cuidados 
paliativos: revisao integrativa de literatura. Rev Latino-Am Enfermagem. 2012;20(2):401- 
410. 

Ferrer M, Alonso J, Morera J, Marrades RM, Khalaf A, Aguar MC, et al. Chronic obstructive 
pulmonary disease stage and health-related quality of life. The Quality of Life of Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease Study Group. Ann Intern Med. 1997;127(12):1072-9. 

Florentino D, Sousa F, Maiworn AI, Carvalho AC, Silva KM. A fisioterapia no alívio da dor: 
uma revisao reabilitadora em cuidados paliativos. Revista HUPE, 2012;11(2):50-57. 

Girdo M, Alves S. Fisioterapia nos cuidados paliativos. Revista de Ciéncias da Satide da 
ESSCVP. 2013;(5):35-41. 

Grasa V, Villafranca N, Lainez E. Manejo urgente de las complicaciones urológicas en el 
paciente tumoral. An. Sist. Satin. Navar. 2004;27 (Suppl 3):125-135. 

Hwang KH, Jeong HJ, Kim GC, Sim Y-J. Clinical Effectiveness of Complex Decongestive 
Physiotherapy for Malignant Lymphedema: A Pilot Study. Ann Rehabil Med. 
2013;37(3):396-402. 

Instituto Nacional do Cáncer. Cuidados Paliativos Oncológicos - Controle de Sintomas. Revista 
Brasileira de Cancerologia. 2002;48(2):191-211 

Jonas LT, Silva NM, Paula JM, Marques S, Kusumota L. Comunicacao do diagnóstico de 
cáncer à pessoa idosa. Rev Rene. 2015;16(2):275-83. 

Krause-Hennemann L, Araüjo JA, Florentino DM, Petersen EM. Cuidados paliativos: o valor 
da pessoa e sua história no HUPE. Rev Cient HUPE. 2015;14(Suppl 1):19-27. 

McEwen S, Egan M, Chasen M, Fitch, M. Consensus recommendations for cancer 
rehabilitation: research and education priorities. Curr Oncol. 2013;20:64-69. 

Monteiro DR, Almeida MA, Kruse MHL. Tradução e adaptação transcultural do instrumento 
Edmonton Symptom Assessment System para uso em cuidados paliativos. Rev Gaücha 
Enferm. 2013;34(2):163-171. 

Müller AM, Scortegagna D, Moussalle LD. Paciente Oncológico em Fase Terminal: Percepcao e 
Abordagem do Fisioterapeuta. Revista Brasileira de Cancerologia. 2011;57(2):207-215. 

Naime FF. Manual de Tratamento da dor: dor aguda e dor de origem oncológica. Tratamento 
nao invasivo. 2. ed. Editora Manole; 2017. p. 248. 

National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan 
Pacific Pressure Injury Alliance. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Quick 
Reference Guide. Emily Haesler (Ed.). Cambridge Media: Osborne Park, Western Australia; 
2014. 


Rezende L, Lenzi J. Eletrotermofototerapia em Oncologia: da evidéncia á prática clínica. Rio 
de Janeiro: Editora Thieme Revinter; 2020. p. 312. 

Santos FS. Cuidados Paliativos: discutindo a vida, a morte e o morrer. Sao Paulo: Editora 
Atheneu; 2009. p. 447. 

Silva RCV, Sant Ana RSE, Cardoso MBR, Alcantara LFFR. Tratado de Enfermagem em 
Oncologia. Portugal: Editora Chiado; 2018;1:593-638. 

Tacani PM, Machado AFP, Tacani RE. Abordagem fisioterapéutica do linfedema bilateral de 
membros inferiores. Fisioter Mov. 2012;25(3):561-70. 

Victoria Hospice Society. Palliative Performance Scale (PPS). J Pall Care. 1996;9(4):26-32. 
Traducao livre de Maria Goretti Maciel/ Ricardo Tavares de Carvalho. 

World Gastroenterology Organization Practice Guidelines. Constipagao: uma perspectiva 
mundial; 2010. p. 1-15. 

World Health Organization. National cancer control programmes: policies and managerial 
guidelines. 2. ed. Geneva: WHO; 2002. 

Wroclawsi ER, Glina S. Bases da Uro-Oncologia. São Paulo: Dendrix Edição e Design; 2007. p. 
184. 


PRATICAS INTEGRATIVAS E 
COMPLEMENTARES EM 
ONCOLOGIA 


A 


e 
= 
O 
= 
=) 
= 
a 
< 
© 





Roberta Pitta Costa Luz 


Organização Mundial da Saúde (OMS) e de Medicina Tradicional 
e Complementar/Alternativa (MT/MCA), recentemente, introduziu 
a nomenclatura de Oncologia Integrativa vinculada a estas práticas 
em pacientes oncológicos. 

Segundo a OMS a acupuntura é utilizada em pelo menos 78 
países. A Medicina Tradicional Chinesa (MTC) é uma ciência 
milenar, com cerca de 5.000 anos, que emprega terapias não 
farmacológicas. Com base em três princípios: estar em harmonia 
com a natureza, cultivar emoções saudáveis e permitir o fluxo 
equilibrado da energia no corpo. 

Em oncologia, os profissionais empregam terapias 
complementares e integrativas com a intenção de melhorar: bem- 
estar, qualidade de vida, alívio dos sintomas da doença e diminuição 
dos efeitos colaterais dos tratamentos convencionais. De acordo com 
a OMS esta terapêutica é efetiva pelo seu baixo custo, alta 
efetividade e sem efeitos colaterais. 

Na teoria dos cincos elementos o homem vive na natureza sujeito 
às mudanças climáticas e às condições geográficas que influem 
consideravelmente em suas atividades fisiológicas. Técnica que é 
comparada ao universo por ser formada pelo movimento e a 
transformação de cinco elementos, representados por: Madeira, 
Fogo, Terra, Metal e Água. Os cinco elementos quando estão em 


harmonia com indivíduo e ambiente em que ele vive promovem o 
bem-estar. 

A acupuntura estimula pontos específicos, conhecidos como 
acupontos, possuem a função de regularizar e harmonizar a energia 
do corpo “QI”. A energia do corpo é distribuída nos acupontos e 
associada à teoria dos 12 meridianos: pulmão (P), intestino grosso 
(IG), estômago (E), baço pâncreas (BP), coração (C), intestino 
delgado (ID), bexiga (B), rim (R), pericárdio (PC), triplo aquecedor 
(TA), fígado (F), vesícula biliar (VB). 


ANAMNESE 


A MTC atende a todos estes quesitos: morfologia, sistema de canais e 
colaterais (Jingluo), dinâmica vital, sistemas internos (zangfu), na 
diagnose, Pulsologia Chinesa e Semiologia da Língua; e os Cinco 
Elementos (wu xing), e na terapêutica, a Acupuntura, 
Eletroacupuntura, a Moxabustão (zhenjiu) entre outros recursos que 
serão explanados. 

No tratamento de pacientes pela MTC a técnica mais utilizada é a 
acupuntura. Iniciamos a conduta com uma avaliação do quadro 
clínico. Na anamnese são levantadas todas as condições do paciente, 
e em seguida a diagnose do pulso e a semiologia da língua. Antes de 
iniciar o agulhamento temos que abordar os possíveis efeitos 
colaterais: sangramento, dolorimento, sensação de choque e 
hematomas. Após as avaliações saberemos qual será a conduta 
terapêutica segundo a MTC. 


TRATAMENTO 


As principais técnicas conhecidas de tratamento por meio da 
acupuntura são: acupuntura sistêmica, eletroacupuntura, laser nos 
acupontos, moxabustão, ventosaterapia Qigong e auriculoterapia. 


= Acupuntura Sistêmica: consiste na utilização de agulhas descartáveis 
no trajeto dos meridianos que são as linhas de energia do corpo, 
segundo o MTC. Produtos utilizados: Agulhas sistêmicas 25 x 30 
mm, Pastilhas de Silicio — Stiper (não invasiva) (Figs. 10-1 e 10-2). 





Fig. 10-1. Acupuntura sistémica (agulhas sistémica 20 x 30 mm) em um acuponto de 
dor. (Arquivo pessoal da autora.) 





Fig. 10-2. Acupuntura sistémica (técnica nào invasiva com pastilhas de silício "Stiper") 
ponto de dor do ombro. (Arquivo pessoal da autora.) 


- Eletroacupuntura: técnica clássica de combinação da MTC à 
eletroterapia, promove analgesia e bloqueio anestésico. As agulhas 
são posicionadas e colocadas em pontos de acupuntura e, em 
seguida, conectadas a um eletroestimulador que emitirá ondas, de 
sedação ou tonificação, conforme a necessidade de cada paciente. 
Essas ondas são enviadas para Sistema Nervoso Central, liberando 
substâncias opioides endógenas. (Tabela 10-1 e Fig. 10-3) 


Tabela 10-1. Tabela de Eletroacupuntura 


Eletrotonificacão Eletrossedação 


= Frequência baixa (1-10 Hz) = Frequência alta (10-50 Hz) 


= Tempo de aplicação de 15 minutos = Tempo de aplicação de 20 a 60 
= Forma de onda espiculada ou dente minutos 
de serra = Forma de onda quadrada ou retangular 
= Largura de pulso menor = Largura de pulso maior 
= Eletrotonificante cátodo (preto) = Eletrossedante ânodo (vermelho) 
= Densidade da corrente maior = Densidade da corrente menor (agulhas 
(agulhas finas) grossas) 


Fonte: Bastos, SRC. Tratado de Eletroacupuntura: teoria e prática. Rio de Janeiro: Numen Ed; 
1993. 





Fig. 10-3. Eletroacupuntura nos acupontos. (Arquivo pessoal Roberta Luz e Carmem 
Varella.) 


= Laser nos acupontos: estimulação dos acupontos deve ser realizada 
com Laser de baixa intensidade, também denominada como 
fotobiomodulação, é conhecida pelos seus efeitos analgésicos, anti- 
inflamatórios, cicatriciais, e também por ativar os pontos de 
acupuntura. O laser (vermelho e infravermelho) utilizado nos 
acupontos, também usado nas funções de tonificação até 3 a 4 J, e 
sedar de 4a 8J e na frequência (pulsada ou contínua) (Tabela 10-2 
e Fig. 10-4). 


Tabela 10-2. Frequências de Reininger (Adaptada pelo Prof. Fábio Athayde) 
Meridiano Frequência 


Pulmão (Fei) 824 Hz 


Intestino Grosso (DaChang) 553 Hz 


Estômago (Wei) 471 Hz 
Baço (Pi) 702 Hz 
Coração (Xin) 407 Hz 
Intestino Delgado (XiaoChang) 791 Hz 
Bexiga (Pangguang) 667 Hz 
Rim (Shen) 611 Hz 
Pericárdio (XinBao) 530 Hz 
Triplo Aquecedor (Sanjiao) 732 Hz 
Vesícula Biliar (Dan) 583 Hz 
Fígado (Gan) 442 Hz 


Fonte: Kreisel V, Weber M.A Practical Handbook: Laser Acupuncture Successful Treatment 
Concepts 1st ed, Germany: Fuchtenbusch Verlag; 2012. p. 293. 





Fig. 10-4. Laser nos acupontos — Baxie (oito fatores patogénicos). (Arquivo pessoal 
Roberta Luz e Carmem Varella.) 


= Moxabustáo: é um método nào invasivo, indolor e de fácil 
tratamento com menos eventos adversos. É utilizada para 
estimular pontos de acupuntura pela combustao. Durante o 
tratamento com moxabustao se aplica, próximo a pele no ponto de 
acupuntura, e permanece até a pele ficar sensível, a aplicação do 
calor e em torno dos pontos de acupuntura promove-se um 
conforto aos pacientes. A moxabustão é utilizada com certos tipos 
de materiais, como, gengibre, sal ou ervas, entre o cone de moxa 
inflamado ou vara e acupontos. A erva utilizada para aplicação da 
moxabustão é a artemísia (Fig. 10-5). 
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Fig. 10-5. Berço de moxabustão em coluna lombar. (Arquivo pessoal da autora.) 


= Ventosaterapia: a ventosaterapia é uma modalidade complementar 
de tratamento que provoca uma congestão local por meio de vácuo 
em regiões corpóreas específicas ou em pontos de acupuntura, tem 
como base a troca gasosa, visando a limpar o sangue pela pele. 
Indicada para diminuir dores do sistema osteomuscular, conhecidas 
na MTC como síndromes “Bi” ou de obstrução dolorosa, além de 


disturbios de varios sistemas orgánicos (respiratorio, tegumentar, 
digestório). E nao se deve realizar caso haja baixa do sistema 
imunológico, distúrbios de coagulação e úlceras (Fig. 10-6). 





Fig. 10-6. Ventosaterapia na coluna lombar. (Arquivo pessoal da autora.) 


= Qigong: € uma forma de medicina chinesa antiga e tradicional que 
integra movimento (posturas físicas), meditação (atenção 
focalizada) e respiração controlada. Qigong visa aumentar a 
energia vital ou a força vital que equilibra a saúde espiritual, 
emocional, mental e física de um paciente oncológico. 
= Auriculoterapia: Usa o pavilhão auricular como um microssistema 
para efetuar tratamento aproveitando o reflexo que a aurícula 
exerce sobre o Sistema Nervoso Central. Produtos utilizados: 
sementes de mostarda, sementes coisa, esferas prata, ouro, cristal, 
agulhas semipermanentes, laser nas frequências de Nogier e 
pastilhas de Stiper auricular (Figs. 10-7 e 10-8). 





Fig. 10-7. (a, b) Auriculoterapia com sementes. (c) Auriculoterapia com agulhas 0,20 x 
15 mm. (Arquivo pessoal da autora.) 
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Fig. 10-8. Frequéncias de Auriculo de Nogier. (Adaptada pelo Prof. Fabio Athayde.) 
(Fonte: Kreisel V, Weber M. A Practical Handbook: Laser Acupuncture Successful 
Treatment Concepts 1st ed, Germany: Fuchtenbusch Verlag; 2012. p. 291.) 


INDICACOES 


Os principais sintomas trataveis pela acupuntura nas práticas 
integrativas e complementares em oncologia são: ansiedade, 
depressão, fadiga, fogachos, supressão imunológica, distúrbios de 
sono, perda de apetite, linfedema, xerostomia, náusea e vômitos, 
dores, neuropatia periférica induzida pela quimioterapia, 
radiodermite, dispneia, constipação e diarreia. 


Ansiedade: dentro das práticas integrativas e complementares pode- 
se usar o Qigong que visa aumentar a energia vital, equilibra a 
saüde espiritual, emocional, mental e física de um paciente 
oncológico. A meditação também vem sendo indicada como uma 
das práticas para reduzir a ansiedade desses pacientes. A 
acupuntura sistémica pode ser utilizada para auxiliar o tratamento 
de pacientes ansiosos, contudo ainda existe baixa evidéncia de 
melhora durante o tratamento do cáncer. 

Depressáo: no uso das práticas integrativas e complementares para 
os depressivos, as evidéncias apontam as práticas meditativas: 
Qigong, relaxamento e meditação. Apesar de existirem estudos que 
abordem a utilização da acupuntura para melhora da depressão de 
pacientes oncológicos, ainda os níveis de evidências são baixos. Os 
pacientes depressivos só devem ser tratados com consentimento 
dos mesmos. 

Dor: a dor no câncer pode ser causada por tratamentos com a 
cirurgia, quimioterapia, radioterapia e a terapia direcionada. A 
acupuntura possui evidências positivas para melhora da dor, nível 
de evidência “C”, esse nível de evidência baixo acontece, pois as 
amostras são pequenas, não randomizadas e controladas. Estudos 
apontam que técnica utilizada para melhora da dor oncológica é a 
acupuntura sistêmica. As pastilhas de silício Stiper pode ser uma 
ótima opção, caso o paciente não possa realizar acupuntura com 
agulhas (Fig. 10-2). 

Fogachos: a acupuntura é nível de evidência “C” para melhora dos 
fogachos muitas vezes sentidos por pacientes oncológicos induzidos 
à menopausa durante o tratamento com os quimioterápicos e com 
as terapias hormonais. Acupunturas sistêmica e auricular são 
terapias de baixo custo e sem efeitos colaterais, sendo assim, devem 
ser indicadas sempre que necessário. 

Fadiga: tratar a fadiga é um grande desafio, tanto no ocidente como 
no oriente, pois a fadiga pode aparecer antes ou após o início do 
tratamento com uso dos quimioterápicos e a realização da 
radioterapia. Os estudos com Acupuntura apontam nível de 
evidência “C” para realização em pacientes oncológicos. 

Supressão imunológica: é tratada pela MTC com o Qigong para 
aumentar o Sistema imunológico dos pacientes. Pesquisas atuais 


estao abordando o uso da acupuntura sistémica para aumentar a 
imunidade de pacientes durante os ciclos de quimioterapia. 
Disturbios de sono: a apneia do sono é uma das principais causas da 
insônia, quanto às evidências a Yoga é nivel “C” de evidências. 
Orientações de autocuidados: respiração, meditação e higiene do 
sono podem auxiliar na melhora dos sintomas. 

Linfedema: a literatura nào encontrou evidéncias de práticas 
integrativas para melhora do linfedema, o que se pode sugerir é o 
tratamento da MTC associado à terapia-padrao do linfedema 
(terapia física complexa ou descongestiva). 

Neuropatia periférica induzida pela quimioterapia: a quimioterapia 
pode causar danos aos nervos periféricos, resultando na 
neuropatia. Existem poucos estudos utilizando acupuntura 
sistêmica e laser nos acupontos, contudo podemos utilizar como 
um recurso coadjuvante à terapia padrão, que é a fisioterapia. 
Radiodermite: os estudos demostram que a utilização de cremes com 
composição de aloe vera são os mais indicados durante irritação 
causada pela radioterapia. O LED azul pode ser um recurso 
coadjuvante ao tratamento, mas ainda não temos evidências 
científicas sobre o uso dele. 

Dispneia: como os pacientes com essa sintomatologia apresentam 
evoluções rápidas da doença, existem poucos estudos com 
acupuntura sistêmica para melhora desses sintomas, os pontos da 
acupuntura sistêmica têm a finalidade de diminuir e amenizar os 
sintomas. A acupuntura sistêmica utiliza pontos no corpo todo, 
sendo assim, não há necessidade de colocar agulhas somente na 
região do tórax dos pacientes, onde pode ser contraindicado por 
causa da instabilidade do quadro. 

Xerostomia: a prática de acupuntura sistêmica vem apresentando 
ótimos resultados para melhora da dor e xerostomia após a 
radioterapia de cabeça e pescoço. 

Náuseas e vômitos: uma das práticas que possuem evidência científica 
é a acupressão (pressionamento do ponto) e a eletroacupuntura. 
Ambos os estímulos devem ser realizados no acuponto “Cs6 = 
PC6”. O pressionamento do ponto deve ser orientado por 
profissionais habilitados, sendo assim, poderemos garantir a 
eficiência da técnica. Aplicação da agulha auricular “akabane” no 


acuponto Cs6 pode amenizar e diminuir os sintomas (Fig. 10-9). A 
auriculoterapia também é uma grande aliada para melhora dos 
sintomas de náuseas e vómitos. 
= Constipação/Diarreia: acupuntura sistêmica, laser nos acupontos e 
pastilhas de silício Stiper podem ser uma grande aliada para 
melhora desses sintomas, que são muitas vezes vivenciados 
durante os ciclos de quimioterapia. 





Fig. 10-9. Aplicação da agulha akabane no acuponto PC6/CS6. (Arquivo pessoal da 
autora.) 


As terapias oncointegrativas mais citadas na literatura nos 
cuidados paliativos compreendem: acupuntura, auriculoterapia, 
cromoterapia, DO-IN, fitoterapia, yoga, massagem, meditação, 
musicoterapia, reflexologia, reiki, shiatsu, terapia da dança e toque 
terapêutico. 

As terapias complementares quando associadas ao tratamento 
convencional oncológico (cirurgia, quimioterapia e radioterapia) 
auxiliam no alívio de sintomas psicofísicos, além de facilitar a 
integração entre o paciente-família e equipe multidisciplinar. 


CONTRAINDICAÇÕES 


Não existem contraindicações para tratarmos o paciente com o 
recurso da MTC, o que existe são as precauções: condição clínica 
instável, alterações de sensibilidade da pele, distúrbios de 
coagulação, plaquetopenia e distúrbios psiquiátricos 
descompensados. E não se deve punturar diretamente um tumor, a 
área ulcerada, região com linfedema ou risco de linfedema, embora 
estudos estejam em andamento para avaliar a segurança e eficácia 
do uso da acupuntura para tratar essas questões. 

A utilização de práticas integrativas em cuidados paliativos deve 
ser encorajada, porém executada apenas por profissionais 
qualificados para que se alcance a melhor resposta terapêutica na 
promoção de qualidade de vida destes pacientes. Em 2006, foi criada 
a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares 
(PNPIC), em 2010, o COFFITO publicou a Resolução nº 380, que 
trata da utilização das PIC pelo Fisioterapeuta. 
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